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   La fractura de cadera representa  una situación ominosa en la historia 
personal de salud de los  pacientes ancianos. Para el sistema sanitario y para la 
sociedad en general, este patrón de  fracturas  se comporta como una enfermedad 
epidémica en la población anciana. 
          Como consecuencia de las mejoras en la calidad de vida de nuestra 
sociedad, cada vez es más habitual alcanzar edades más elevadas. El índice de 
envejecimiento, es decir, la proporción de individuos mayores de 65 años en 
relación con el total de la población, ha pasado de ser en España del 7,2% en 
1950 al 8,2% en 1960 y a superar el 13% en el censo de 1990. Ello significa que si 
en 1960 el número de españoles mayores de 65 años era de 2.500.000, en 1990 
supera los 5.000.000. Las previsiones para el año 2010 son de 6.200.000 
individuos con más de 65 años y, lo que es más importante, 1.500.000 por encima 
de los 80 años. En el año 2020 se estima que serán el 17,3% de la población8,68.  
        Este envejecimiento de la pirámide poblacional supondrá un gran reto 
para cualquier sistema sanitario. Las caídas y los traumatismos relacionados con 
éstas son uno de los problemas más serios que sufren los ancianos y constituyen 
un indicador del empeoramiento del estado de salud en la senectud. Se calcula 
que aproximadamente un 35-40% de las personas mayores de 65  años sufren 
una caída anualmente y por encima de los 75 años este porcentaje es aún mayor6. 
       Dentro de los traumatismos producidos por estas caídas destacan las 
fracturas de cadera por su frecuencia, su efecto devastador en la calidad de vida, 
su mortalidad y su enorme coste económico11. 
             Si se mantiene la tendencia demográfica actual, la incidencia de este 
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proceso ya de por sí elevada, podría duplicarse o triplicarse a mediados del siglo  
XXI, esto nos da una idea del importante problema de salud pública que supone 
este tipo de fracturas. El tratamiento correcto e integral en la fase aguda de la 
fractura de cadera tiene un papel importante en la evolución posterior del paciente 
y en él se consume una gran parte del coste de su asistencia. 
     Cualquier esfuerzo por mejorar el tratamiento y el pronóstico de estos 
pacientes está sobradamente justificado. El objetivo consiste en conseguir que los 
pacientes vuelvan rápidamente a su situación previa a la lesión con una tasa de 
complicaciones lo más baja posible. 
 1.2-  CONCEPTO DE ANCIANO  
 La ancianidad es una etapa natural de la vida con  características propias. 
Las modificaciones biológicas y psicológicas que se van produciendo forman parte 
de evolución de las personas.                  
Esta fase, como cualquier otra del ciclo vital, se verá influenciada por la 
relación entre factores intrínsecos individuales predisponentes (genéticos, 
hereditarios, etc.) o por actitudes y aptitudes personales; así como por factores 
extrínsecos colectivos (sociales, económicos y culturales).52  
A pesar de que el envejecimiento implique un proceso progresivo en el 
tiempo, ello no supone que pueda ser reducido, por lo  abstracto que resulta, al 
criterio de la edad. Por otra parte, establecer una edad en la que este proceso de 
senescencia alcance un punto crítico que suponga la incapacidad para lo que se 
suele entender por “valerse por uno mismo”, es aún más problemático, pues esta 
incapacidad para la autonomía, supuestamente atribuible al proceso de 
envejecimiento, no sólo varía enormemente entre individuos sino que depende de 
factores ambientales que igualmente presentan una enorme variabilidad, tanto 
sincrónica (las condiciones ambientales varían para los diferentes individuos, 
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grupos, culturas, etc.) como diacrónicamente (las condiciones ambientales varían 
con el tiempo). Actualmente, tendríamos que establecer como la edad más 
frecuente para alcanzar este punto crítico de invalidez a partir de los 70 o 75 
años63.  
 
 1.3 - FRACTURAS DE CADERA 
1.3.1- INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA 
            Aproximadamente en 1998  se produjeron 280.000 fracturas de cadera  en 
Estados Unidos. En 1995 los gastos sanitarios para el tratamiento de las fracturas 
osteoporóticas de cadera alcanzaron los 8.700 millones de dólares, esta cifra 
representa el 63% del coste para el tratamiento de todas las fracturas relacionadas 
con la osteoporosis y un 43% del coste del tratamiento de todas fracturas31,120.  
En España anualmente se producen unas 60.000 fracturas de cadera según 
el Acta de Fracturas Osteoporóticas (AFOE). Esta incidencia de la fractura de 
cadera en nuestro país es similar a la de otros países del área mediterránea y 
menor que en los países nórdicos. La sufren más las mujeres, con una relación 
que puede llegar a 3:1 ó 4:130, y su incidencia se duplica en cada década a partir 
de la sexta; aproximadamente un tercio de las mujeres mayores de 80 años sufre 
este tipo de fractura51,130.          
No obstante, la incidencia de las fracturas de cadera varía enormemente de 
un país a otro. Esta diferencia se explica en parte por las diferencias raciales y 
geográficas que influyen en los factores de riesgo. La osteopenia es uno de los 
ejemplos más significativos de las mencionadas diferencias, este déficit 
cuantitativo de la masa ósea como veremos con posterioridad es mayor en las 
mujeres de raza asiática y menor en las de raza negra.  
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También influyen el clima y la dieta. En el estudio MEDOS, estudio 
mediterráneo de la  osteoporosis, la incidencia de las fracturas de cadera fue 
mayor en los países europeos septentrionales como Noruega o Dinamarca, algo 
menor en los países de Europa Central y la cifra más baja correspondía a los 
países de la cuenca mediterránea36,70,83. 
TABLA 1 : Incidencia de las fracturas de cadera en algunos países 
  1.3.2- EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA 
               Las fracturas del cuello del fémur fundamentalmente se dan en dos 
grupos de población. Un grupo pequeño (3%-5%)   son   pacientes   que sufren un 
traumatismo con   un componente  de   gran   energía, habitualmente accidentes 
de tráfico y caídas desde alturas elevadas. El resto se produce en la población de 
mayor edad, siendo aproximadamente el 90% de las lesiones consecuencia de 
una simple caída desde una posición normal. 
              Koval, Baudoin y otros autores han documentado las diferencias 
existentes entre los dos grandes patrones de fractura. Los pacientes con fractura 
intertrocantérea eran más mayores, estaban más frecuentemente confinados en 
casa y eran más dependientes para realizar las actividades básicas de la vida 
PAIS Mujeres Varones Relación Mujer/Varón 
Noruega 715,0 298,6 2,39 
Dinamarca 595,1 211,4 2,81 
Suecia 557,1 254,9 2,19 
Reino Unido 495,4 160,6 3,08 
Estados Unidos 487,4 175,5 2,78 
Finlandia 322,2 152,5 2,11 
España 289,3 137,8 2,10 
Italia 251,0 71,5 3,5 
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diaria  que los pacientes con fracturas de cuello femoral76 demostrando con esto 
que los pacientes con fractura intertrocantérea son «fisiológicamente más viejos» y 
han demostrado una mayor y más generalizada pérdida de masa ósea13,87,94.    
1.3.3- CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS DE CADERA 
Al hablar de fractura de cadera nos referimos generalmente a los diferentes 
tipos de fractura del tercio  proximal del fémur, pues las fracturas de la propia 
cabeza femoral o fracturas capitales per se tienen una incidencia muy baja. 
Para que una clasificación de fracturas sea útil, debe ser lo más simple y 
fácilmente aplicable posible. Debe permitir a los médicos o investigadores 
intercambiar información para cooperar, estudiar y obtener conclusiones con los 
datos más homogéneos y con los menores sesgos posibles. Así mismo una 
clasificación de fracturas debería tener un valor pronóstico a largo plazo basado en 
la valoración radiográfica inicial. 
            La fractura proximal del fémur se clasifica habitualmente en tres tipos, 
dependiendo de la localización anatómica de la misma70, tal como se representa 
en la  figura nº 1. 
                      
                 
FIGURA 1: Patrones de fractura de cadera 
     A: Fractura subcapital B: Fractura intertrocantérea y C:  Fractura subtrocantérea 
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Fractura de cuello de fémur: Son fracturas de localización intracapsular en la zona 
comprendida entre ambos trocánteres y la cabeza femoral.  Suponen el 45% 
aproximadamente de las  fracturas de cadera43. Ocurren más frecuentemente 
entre los 60 y 70 años y  tienen mayor incidencia de consolidación defectuosa y 
osteonecrosis, debido a que el trazo de fractura puede afectar el  riego sanguíneo 
de la cabeza femoral en relación directa con el grado de desplazamiento10. Se 
subdividen, a su vez, en dos tipos: 
1 - Subcapitales : La línea de fractura se sitúa más próxima a la cabeza del       
      fémur 
           2- Basicervicales:  En este caso la línea de fractura está más próxima a los     
                trocánteres 
        La clasificación más aceptada para este tipo de fracturas es la de Garden44 la 
cual distingue cuatro tipos de fracturas que se resumen con fines terapéuticos en 
dos grandes grupos: no desplazadas, que incluye los estadios I y II y las 
desplazadas agrupando los estadios III y IV. El principal problema de esta 
clasificación son las grandes diferencias que se encuentran tanto intra como 
interobservador.101 
Fracturas intertrocantéreas: Ocurren en la región comprendida entre el trocánter 
mayor y el menor. Son fracturas extracapsulares, que suceden sobre un hueso 
esponjoso y bien vascularizado. Aparecen con más frecuencia en edades  
avanzadas y  no comprometen la irrigación de la cabeza femoral. Si bien la 
consolidación en este caso es la norma, se asocian a otro tipo de complicaciones 
que son consecuencia de la mala calidad ósea  de esa zona y las fuerzas que 
tienden a deformarla: mala consolidación y acortamiento del miembro78. En torno 
al 45% de las fracturas de cadera son intertrocantéreas43.      
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En la clasificación alfanumérica de fracturas de la Orthopaedic Trauma 
Association (OTA), las fracturas intertrocantéreas de cadera son el tipo 31104 y se 
dividen en tres grupos, El grupo 1  son fracturas simples (dos segmentos), con el 
típico trazo fracturario oblicuo que se extiende desde el trocánter mayor hasta la 
cortical medial permaneciendo intacta la cortical lateral del trocánter mayor. El 
grupo 2  son fracturas conminutas. El grupo 3 corresponden a aquellas en las que 
la línea de fractura se extiende a través de las corticales lateral y medial. 
 Fracturas subtrocantéreas. (5-10% de los casos). Se producen por debajo del  
trocánter menor, entre éste y el istmo, que es donde se inicia la morfología 
cilíndrica diafisaria del fémur.  
 
1.3.4- DIAGNÓSTICO DE LAS FRACTURAS DE CADERA 
      En la población anciana, la fractura de cuello femoral habitualmente es el 
resultado de una caída desde  la posición en la que se encuentre el individuo. Hay 
tres mecanismos propuestos para explicar la fisiopatología  de la fractura de cuello 
femoral en ancianos. El primer mecanismo es la caída directa sobre la cara lateral 
del trocánter mayor. El segundo es la rotación lateral con un aumento repentino en 
la carga. El tercero es la fractura espontánea por fatiga que precede y causa la 
caída.42  
      El diagnóstico de fractura de cadera se basa en los hallazgos de la 
exploración clínica y de las radiografías anteroposterior y axial de cadera, si bien 
en algunos  casos pueden precisarse proyecciones especiales (anteroposterior 
con la cadera  rotada internamente 15-20 grados) para detectarla. Hay otros 
métodos diagnósticos  como la tomografía axial computerizada (TAC), la 
resonancia nuclear magnética (RNM) o la gammagrafía ósea con Tecnecio-99m. 
La utilización de estas ultimas técnicas estaría justificada  si hay sospecha clínica 
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1.3.5- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA 
              Ambrose Paré describió la fractura de fémur proximal en 1564, 
pero fue Sir Jacob Astley Cooper26 en 1882 el primero en distinguir entre fracturas 
intra y extracapsulares. En esos tiempos las opciones terapéuticas eran pocas y 
los pacientes eran tratados mediante reposo en cama. La tasa de consolidación 
en la reducción cerrada y enyesado en espiral desde la década de 
los años treinta fue tan sólo del 23%39,131,137 con la alta morbi-mortalidad que esta 
opción terapéutica conllevaba. 
            La mayoría de los pacientes con una fractura de cadera precisarán 
tratamiento quirúrgico para intentar recuperar la capacidad de marcha que tenían 
antes de la fractura.91 
            Esta recuperación funcional  junto con la prevención de las complicaciones 
propias de la inmovilización  prolongada (enfermedad tromboembólica, úlceras por 
decúbito, empeoramiento de la función pulmonar, neumonía...), mediante una 
movilización precoz posquirúrgica, constituyen los objetivos fundamentales del 
tratamiento de estos pacientes.86 
El tratamiento conservador, que se podría plantear en pacientes con 
demencia  marcada, que no fueran capaces de andar previamente, solo se 
contempla si existe además un gran riesgo quirúrgico, pues se asocia a una alta 
tasa de mortalidad, que puede llegar al 60,8% a los 6 meses69.  
Las fracturas extracapsulares se tratan mediante reducción seguida de 
fijación interna. Las de cuello de fémur  al ser intracapsulares pueden tratarse  
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según el grado de desplazamiento mediante reducción más fijación interna con 
tornillos canulados en las no desplazadas o mediante artroplastia si están 
desplazadas54,55. La descripción de las técnicas quirúrgicas escapa al objetivo de 
este trabajo. El tipo de anestesia es, excepto en contadas excepciones, regional.     
Como norma general, en aplicación de nuestro protocolo de fractura de  
cadera, al paciente se le coloca una férula de Braun en el miembro fracturado, con 
una tracción blanda de 3-4 Kilos, se instaura sueroterapia con 1000-1500 ml/día 
de glucosalino, con un tratamiento analgésico (generalmente metamizol), un 
protector gástrico (habitualmente omeprazol), y profilaxis de complicaciones  
tromboembólicas con heparina de bajo peso molecular45. Además, tomará la 
medicación habitual domiciliaria que no esté contraindicada para la intervención, 
como antiagregantes, o anticoagulantes.  
A todos los enfermos se les administra una dosis de antibiótico de amplio 
espectro inmediatamente antes de la intervención, y se mantiene el tratamiento 
antibiótico durante 48 horas como profilaxis de la patología infecciosa 
postoperatoria, esto  ha disminuido significativamente la incidencia de ésta temida 
complicación.61    
Generalmente se usan las cefalosporinas, excepto en pacientes alérgicos a 
penicilina en los que utilizamos quinolonas o vancomicina. 
Tras la intervención quirúrgica hay que movilizar al paciente, levantándolo a 
la silla lo antes posible y animándolo para que se ponga en pie y camine de forma  
progresiva  si el patrón de la fractura lo permite. Habitualmente el paciente inicia la 
carga y la deambulación con la ayuda de un andador a los 3-4 días de operarse, 
excepto cuando la fijación quirúrgica se considera inestable, en cuyo caso se 
difiere la carga sobre la extremidad  intervenida para evitar un fallo en la fijación, 
asumiendo que en los ancianos cualquier retraso en la carga compromete la 
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capacidad posterior de recuperación funcional75. 
1.3.6- MORBI-MORTALIDAD EN RELACIÓN CON LA CIRUGÍA  
Aproximadamente el 15% de los pacientes a los que se les ha realizado una 
fijación interna sufren una pérdida de la misma, lo que obliga a ser 
reintervenidos100,132. Las infecciones postquirúrgicas afectan a menos del 5% de 
pacientes. La osteonecrosis o la falta de consolidación de la fractura puede ocurrir 
meses o años después de la fractura y, como se comentó anteriormente, son más 
frecuentes tras la  fijación interna de fracturas desplazadas de cuello de fémur que 
de fracturas pertrocantéreas10,78. Las prótesis pueden luxarse en el postoperatorio 
inicial o años después (prótesis laxa), aunque es poco frecuente.109 
El riesgo de mortalidad aumenta significativamente a los 6-12 meses 
después de sufrir una fractura de cadera41,93. Después de este periodo el riesgo se 
iguala con las personas de similar edad y sexo que no se han fracturado la cadera. 
La tasa de mortalidad al año de la fractura en pacientes ancianos oscila entre el 14 
y el 36%69,136. 
            Hay diversos factores que se asocian a un mayor riesgo de mortalidad: 
edad avanzada136sexo masculino65, estado mental previo precario, las 
enfermedades sistémicas mal controladas, el número de patologías asociadas 
previas, la institucionalización previa del paciente84,92, el tratamiento quirúrgico 
realizado antes de la correcta estabilización médica del enfermo y la existencia de 
complicaciones postoperatorias.99 
 
1.3.7- FACTORES DE RIESGO DE LAS FRACTURAS DE CADERA 
La osteoporosis es el factor de riesgo más importante para una fractura de 
cadera. Esta enfermedad se caracteriza por presentar una masa ósea baja u 
osteopenia y un deterioro de la microarquitectura del hueso, ésto conlleva a un 
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aumento de la fragilidad ósea y consecuentemente del riesgo de fracturas de tercio 
distal de radio, columna vertebral y cadera139. De todos los tipos de fracturas antes 
mencionados destaca la  de cadera pues además de una elevada mortalidad tanto 
precoz como tardía conlleva un enorme impacto sobre la salud y la calidad de vida 
de los pacientes que la sufren33,38.  Así pues, los factores que influyen en el 
desarrollo de osteoporosis inciden por tanto en el riesgo de sufrir este tipo de 
fracturas. La probabilidad de desarrollar osteoporosis en las últimas décadas de la 
vida depende de dos fenómenos; primero, el denominado pico de masa ósea, que 
se creía alcanzado en los últimos años de la tercera década en las mujeres, sin 
embargo,  los estudios más recientes indican  que éste pico está adelantado y  se 
alcanza en los últimos años de la adolescencia140. El segundo fenómeno a 
considerar es  la tasa de pérdida ósea que se produce en los años sucesivos. La 
densidad ósea corregida por el tamaño corporal es igual en  mujeres que en 
varones.72  Tras alcanzar el pico de masa ósea, se pone en marcha un proceso de 
pérdida de entre el 0.5 y el 1 % por año de forma generalizada y en ambos sexos 
por igual. Las diferencias en cuanto a la relación al sexo comienzan a marcarse en 
los 5-10 primeros años postmenopausia, momento en que las mujeres sufren un 
incremento en la  pérdida ósea que alcanza el 15%.27,123  
Al margen de la osteoporosis existen  una serie de factores que hacen más 
probable el desarrollo de osteopenia. De lo explicado anteriormente se desprende 
que el riesgo aumenta con la edad y con el sexo femenino. El riesgo asociado a la 
postmenopausia se agrava si ésta ha sido precoz, bien de forma natural o por 
ooforectomía bilateral. La historia familiar es un indicador de riesgo importante, 
pues más del 65-90% de la variabilidad poblacional de la masa ósea está 
determinada genéticamente incluso en ancianas77. Las enfermedades endocrinas, 
incluido el exceso de glucocorticoides (endógeno o exógeno), el hipertiroidismo, el 
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hiperparatiroidismo y el hipogonadismo en varones, acelera la pérdida de masa 
ósea. El riesgo parece aumentar con el consumo de tabaco y alcohol81,82,113. La 
falta de ejercicio físico, la baja ingesta de calcio y la inadecuada síntesis de 
vitamina D, ya sea por falta de exposición al sol o por aporte insuficiente con la 
dieta30,77.  
También se han implicado en la osteoporosis otros factores, como el 
consumo de sodio en la dieta. Se ha descrito que la tasa de pérdida ósea en 
mujeres posmenopáusicas tiene una relación inversa con la cantidad de sodio que 
eliminan por orina34. La ingesta insuficiente de proteínas puede alterar el 
metabolismo del calcio.  El exceso de consumo de proteínas también incrementa 
la pérdida urinaria de calcio, con el consiguiente riesgo de balance de calcio 
negativo y osteoporosis.  
Además de la osteopenia, que es el determinante mayor y mejor 
caracterizado de la aparición de la fractura de cadera135, hay otros factores  como 
son:  
a.- Longitud del cuello femoral: parece influir en el riesgo de fractura 
independientemente de la masa ósea que se tenga36. Un cuello femoral largo 
posiblemente suponga un inconveniente mecánico ante una caída u otro tipo de 
traumatismo71.  
           b.- Agregación familiar, a la que contribuye sobre todo el componente 
hereditario de la masa ósea, pero también el de la longitud del cuello femoral38.   
      c.- La existencia de una fractura previa, aumenta el riesgo de presentar una 
nueva fractura40. 
                 d.- Consumo de café: Posiblemente a través de la producción de 
osteopenia, este consumo aumenta el riesgo de sufrir una fractura de cadera62. 
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           e.- El bajo peso aumenta la probabilidad de que se produzca una fractura tras 
una caída, pues falta la protección de la grasa alrededor de las caderas de que 
disponen los obesos79.  
1.3.8- FACTORES DE RIESGO PARA LAS CAIDAS 
             La causa principal de fractura es la caída, la cual, asociada al desarrollo 
de la osteoporosis debe determinar  el tipo de fractura de cadera2. 
El riesgo de caída también crece con la edad y el índice aproximadamente 
se dobla entre los 65 y los 85 años. Durante este intervalo de tiempo el riesgo de 
fractura de cadera se aumenta  cerca de cien veces. Aunque se estima que sólo el 
2% de las caídas en ancianos conlleva fractura de cadera, las caídas laterales con 
impacto sobre el trocánter tienen unas diez veces más riesgo de producir este tipo 
de fractura, como se demuestra en un  estudio prospectivo de caídas presenciadas 
en residencias58.  
Considerando que las fracturas de cadera las sufren sobre todo los 
pacientes de edad avanzada,  las condiciones físicas y médicas del anciano así 
como la falta de adecuación del medio donde vive inciden en el riesgo de caídas.      
Los datos epidemiológicos de Estados Unidos, Escandinavia y Reino Unido 
sugieren que el aumento de  incidencia de fracturas de cadera no puede ser 
completamente explicado por el crecimiento de la población anciana23,125. Diversos 
estudios han demostrado la existencia de  cambios neuromusculares relacionados 
con la edad, los cuales   modificarían el riesgo de fractura de cadera32. Todos esos 
factores en combinación pueden explicar el incremento de riesgo para fracturas 
que se observa con el envejecimiento.22 
Un nivel bajo de actividad física en edades intermedias9,23,95. La debilidad 
muscular, las neuropatías, las enfermedades crónicas, la hipotensión ortostática o 
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tener algún grado de discapacidad (Ej. visión defectuosa, demencia, artropatías 
severas...) son entre otros factores que  predisponen  a sufrir una caída46.  
Los fármacos que producen sedación o que empeoran la función locomotora 
suponen un factor de riesgo adicional de particular importancia122. Tras sufrir una 
caída, la aparición de  fractura está influenciado, además de por la calidad del 
hueso, por el hábito corporal, el reflejo de protección, el lugar de impacto del 
traumatismo, la dirección del mismo, déficit de vitamina D, etc59.     
La población anciana que residen en zonas  urbanas parece tener mayor 
riesgo que la población de áreas rurales, esto es quizás atribuible a las 
condiciones de vida o a los patrones de ejercicio128. Dependiendo de la población 
examinada, el índice mujer-hombre para fractura de cuello del fémur oscila entre 
1,7 a 1 y 4,5 a 1. La raza es poderosamente predictiva en el riesgo. El índice de 
fracturas de cadera para la población de raza negra de Sudáfrica es de 1 a 10 en 
relación con sus compatriotas descendientes de Europa. En Estados Unidos, las 
mujeres blancas son las que tienen mayor riesgo, seguidas de los hombres 
blancos, las mujeres negras y los hombres negros.49     
      Más fáciles de corregir, pero con frecuencia olvidados, son los factores 
ambientales que aumentan el riesgo de sufrir una caída: mala iluminación de la 
vivienda, interruptores mal colocados, existencia de alfombras, escaleras 
empinadas o sin barandilla adecuada, falta de vigilancia para que no haya ningún 
obstáculo u  objetos como la presencia de superficies heladas, empleo de 
baldosas resbaladizas, falta de pasamanos en la bañera, cama demasiado alta, 
sillas inestables...etc. En las calles de nuestras ciudades se debe ser igualmente 
cuidadoso con la iluminación, uso de baldosas antideslizantes y barandillas, 
mantener aceras y pavimento en buenas condiciones...etc. El calzado del anciano 
ha de ser cómodo, con suela antideslizante y que sujete adecuadamente el pié.  
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Lauritzen et al. desarrollaron en un estudio un método para proteger a la 
población de riesgo el cual consistia en  almohadillar físicamente las caderas de 
aquellas personas en las que la caída era más probable según los factores antes 
citados, pero la escasa colaboración por parte de los sujetos sometidos a dicho  
estudio fue la norma con la limitación de resultados concluyentes que esto 
supone.80,48 ,117 
      En la tabla 2 se resumen los principales factores de riesgo que determinan 
la aparición de fracturas de cadera en el anciano.  
Modificado de Physician's guide to prevention and Treatment of osteoporosis. Washington, DC; National 
Osteoporosis Foundation, 1998:8. 
TABLA 2: Factores de riesgo de la fractura osteoporótica 
1.4- MOMENTO DE LA OPERACIÓN 
              Las fracturas de cadera se asocian a una mortalidad que oscila entre un 7 
y un 20% superior a las observadas para la misma edad y sexo de la población 
               No modificables Potencialmente modificables 
      Fractura previa como adulto Consumo de tabaco 
Raza caucasiana Bajo peso corporal (<58 Kg) 
Edad avanzada Déficit estrogénico 
Sexo femenino Valores de calcio total bajo (a lo largo de la vida) 
Demencia Estilo de vida inactivo 
Salud débil Caídas recurrentes 
 Vista deteriorada a pesar de corrección 
 Alcoholismo 
 17 
general sin fracturas. La mayor parte de esta  mortalidad ocurre, según la 
bibliografía en los cuatro primeros meses que siguen  tras la fractura. Esto se 
relaciona con el elevado numero de enfermedades intercurrentes en las personas 
ancianas con fractura de cadera. Tanto la  morbilidad como la incapacidad 
funcional previsible en un futuro para estos enfermos son altas, pues sólo un 32%  
de los mayores de 65 años de edad que sufren una fractura de cadera vuelven a 
su nivel previo de movilidad 36,51,70,115. Aunque los factores de riesgo de caídas en 
personas de edad son de sobra conocidos, ateniéndonos a lo expuesto en 
epígrafes anteriores, es fácil caer en el error de pensar que mediante el desarrollo 
de estrategias de intervención para su mejora se puede obtener una disminución 
ostensible en la incidencia de fracturas de cadera en el anciano. Sin embargo 
dada la naturaleza multifactorial de este proceso hace que estos objetivos sean 
muy difíciles de alcanzar sólo con estas medidas. Es por esto por lo que  debemos 
optimizar el tratamiento  quirúrgico de toda fractura de cadera, pues es el único 
considerado como un elemento clave en las perspectivas de mejora de este 
proceso para conseguir los mejores resultados combinando el ámbito clínico con el 
económico y social. Varios estudios sugieren que la cirugía precoz disminuye no 
solo en un 25% la tasa de mortalidad en el primer año, sino que influye 
positivamente en el desarrollo de complicaciones perioperatorias, recuperación 
funcional y estancia hospitalaria89,126. Sin embargo  no todos los trabajos dirigidos 
en este sentido encuentran estas diferencias como significativas.50 
          En el paciente joven  después de  fracturas subcapitales desplazadas o 
incluso sin desplazamiento se produce un severo deterioro en la perfusión de la 
cabeza  femoral 7,21,33,133,138. Se ha demostrado que con la reducción de la fractura 
existe un gran potencial de restauración del flujo sanguíneo cefálico. La lógica 
conclusión es la de proceder a la  reducción y fijación de las fracturas del cuello del 
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fémur tan pronto como sea posible. Como el riesgo de necrosis avascular 
sintomática es elevado y además no existen otros  tratamientos satisfactorios para 
este problema en personas más jóvenes, la reducción y la fijación pueden ser 
consideradas como absolutas emergencias quirúrgicas en esta población89,90 tan 
pronto como sean controladas las lesiones potencialmente mortales que 
presenten. 
En los pacientes ancianos las causas de comorbilidad que pueden 
complicar una operación quirúrgica urgente son frecuentes y la cirugía puede 
evitar la presencia de complicaciones si se realiza en el momento más oportuno. El 
cirujano debe sopesar lo que es mejor para una cadera fracturada junto con el 
mayor beneficio para el paciente que la sufre. Dos series clínicas muy amplias 
fueron incapaces de identificar algún incremento en la tasa de las complicaciones  
cuando la operación fue retrasada hasta 6 ó 7 días tras la fractura66.        
Algunos estudios han señalado que la intervención demasiado precoz, en 
las  primeras 24 horas tras el ingreso, se acompaña de una elevada tasa de 
mortalidad a los 6 meses y al año, siendo significativamente menor si la cirugía se 
retrasa 24 a 72 horas. No es conveniente someter a estos pacientes ancianos a 
una operación de urgencia durante la noche cuando el soporte médico puede 
retrasarse y el personal para controlar los cuidados postoperatorios  están 
frecuentemente limitados.98   
En un ensayo aleatorio prospectivo, se apreció un incremento seis veces 
mayor en los fallos técnicos cuando las caderas se operaron fuera de las horas 
normales de trabajo18.  
Es fundamental  en los pacientes ancianos  identificar cualquier problema 
médico agudo importante, y corregir todos aquellos que sean fácilmente 
reversibles antes del procedimiento quirúrgico. La cirugía debe realizarse con 
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carácter semiurgente, como urgencia diferida, casi siempre dentro de las primeras 
48 horas del ingreso a fin de evitar la aparición de complicaciones potencialmente 
relacionadas con el encamamiento de un paciente con estado de salud delicado 
tras corregir los trastornos hidroelectrolíticos que  con frecuencia presentan los 
pacientes, la mayoría ancianos que pueden llevar horas  con la cadera fracturada 
antes de recibir atención médica. También se debe realizar,  previa a la 
intervención, una valoración médica meticulosa para estabilizar al  enfermo con 
patología asociada como insuficiencia cardiaca, respiratoria, diabetes...  etc.103   
          Mientras se espera la operación, se tomarán precauciones contra las úlceras 
por decúbito. 
     En una revisión retrospectiva73  de 406 fracturas de cadera se apreció un 
incremento de la mortalidad entre los pacientes con problemas médicos previos a 
las 24 horas de su admisión que iban a someterse a una operación. También se 
ha demostrado que, para aquellos pacientes valorados como fisiológicamente 
estables mediante un criterio objetivo, el retraso en más de 72 horas estaba 
asociado con incrementos significativos en la morbimortalidad relacionada con la 
infección.110,126  
    Este  retraso innecesariamente prolongado aumenta el riesgo de 
complicaciones médicas; trombosis venosas profundas con o sin 
tromboembolismo pulmonar, infecciones urinarias y pulmonares, escaras y 
aumenta la mortalidad al año56,126,142. La clave  parece ser no tanto el momento en 
el que se opera al paciente, sino que éste llegue a la intervención en las mejores 
condiciones clínicas posibles141.  
Por ello el  internista o, en su caso, el geriatra debería ser un miembro 
importante del equipo de tratamiento de las fracturas de cadera. El tipo de 
intervención depende de la localización de la fractura, el grado de desplazamiento, 
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si es o no conminuta y de la calidad del hueso. También hay que tener en cuenta 
la edad del paciente y su nivel funcional previo, así como la  experiencia de cada 
cirujano. Numerosos autores han señalado un incremento en las tasas de 
mortalidad y de complicaciones cuando la fijación quirúrgica se retrasaba. El 
retraso en más de 48 horas desde la admisión hasta la operación era un 





































Pensamos que la demora en el tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
cadera del anciano en más de 48 horas influye negativamente en la morbi-mortalidad 
asociada a este proceso durante el primer año de  la intervención.  
Consultada la bibliografía reciente, no hemos encontrado ningún estudio de 
diseño  similar al que nosotros planteamos respecto a la precocidad en el tratamiento 
de las fracturas de cadera en el anciano en nuestro medio y su repercusión en la 
morbi-mortalidad tanto precoz como tardía. 
 
2. 2- OBJETIVOS 
 
2.2.1- OBJETIVO GENERAL       
 Estudiar  la demora quirúrgica de los pacientes que ingresan por fractura de 
cadera y evaluar la influencia que esta situación pueda tener en la evolución clínica 
del enfermo, teniendo en cuenta tanto las complicaciones médicas como  quirúrgicas, 
la recuperación funcional, la necesidad de institucionalización y la supervivencia. 
2.2.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
      1- Valorar la influencia de la demora quirúrgica durante más de 48 horas  en  la 
aparición de complicaciones médicas o quirúrgicas durante el primer año en los 
pacientes ancianos que sufren fractura de cadera en nuestra área hospitalaria.             
      2- Comprobar si una intervención  quirúrgica durante las primeras 48 horas  de  
las  fracturas de  cadera  en  el anciano mejora tanto  la recuperación funcional como 
la morbilidad asociada a esta patología durante el primer año. 
            3- Relacionar la precocidad de la intervención quirúrgica  con la mejora de las 

















                                






3.- PACIENTES Y MÉTODOS 
3.1- SELECCIÓN DE CASOS       
                                                                                  
3.1.1- SELECCIÓN  DE CASOS 
Se han estudiado dos grupos de pacientes. El primero de ellos de forma 
retrospectiva formado por ciento seis enfermos de ellos, ochenta y uno eran  
mujeres y veinticinco hombres. El segundo grupo se estudió de forma 
prospectiva y consistía en un total de ciento cuarenta y un enfermos, ciento 
once eran mujeres y treinta hombres. Todos eran mayores de setenta años y 
habían sufrido una fractura de cadera  de origen osteoporótico, es decir, debido 
a una caída desde una altura no mayor que la del paciente. El motivo por el 
cuál la inclusión de pacientes en el estudio fue mayor en el caso del género 
femenino, fue debido a que en la zona de influencia de nuestro hospital, lo 
mismo que ocurre en otras del mundo, la incidencia de fracturas de cadera en 
el varón, es inferior que en la mujer17,53. 
En el primer grupo se incluyeron todos los pacientes con fractura de 
cadera que ingresaron durante los meses de Junio de 1996 a Noviembre 
de1996, época en la que nuestro hospital tuvo reducida la actividad quirúrgica a 
lo considerado estrictamente urgente  por la limitación de quirófanos, los cuales 
pasaron a ser de  cinco diarios a solamente uno al día, a consecuencia de un 
incendio sufrido en nuestro complejo hospitalario. Este grupo supuso un total 
de ciento seis enfermos.      
En el segundo grupo se incluyeron en el estudio de forma consecutiva no 
probabilística los pacientes que ingresaron con este diagnóstico en la Unidad 
de Traumatología denominada “Traumatología Programa”, TRPA, del Hospital 
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Provincial de Córdoba (que forma parte del Complejo del Hospital Universitario 
Reina Sofía de Córdoba) desde Febrero hasta Septiembre, ambos inclusive, 
del año 2002. La unidad mencionada se hacia cargo de aproximadamente el 
60% de las fracturas de cadera ingresadas en el Hospital Universitario Reina 
Sofía según el modelo del Proceso Asistencial  del adulto del Servicio Andaluz 
de Salud denominado “FRACTURA DE CADERA DEL ANCIANO” . En este 
segundo grupo el número total de enfermos estudiados y revisados fue de 
ciento cuarenta y uno, de los cuales  fueron excluidos sesenta y dos  del 
estudio tal y como se explica en el siguiente párrafo. 
3.1.2- CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
Fueron excluidos del estudio los pacientes con fractura de cadera debida 
a un traumatismo mayor que la caída desde la altura del paciente (ejemplo: 
accidentes de tráfico, caídas desde varios metros de altura o agresiones). Los 
pacientes menores de 70 años y  los enfermos diagnosticados de fractura de 
cadera de carácter patológico también fueron excluidos del estudio. Con el  fin 
de homogeneizar las poblaciones todos los enfermos incorporados al estudio 
fueron sometidos a la misma técnica quirúrgica en los dos grupos, por esta 
razón se excluyeron del estudio a aquellos enfermos del segundo grupo que 
fueron intervenidos con otra técnica quirúrgica diferente a la del grupo 
“incendio”. Los enfermos de este grupo fueron intervenidos mediante  las 
técnicas  consideradas como de elección para este tipo de fracturas en la 
época en que se produjo el incendio: Artroplastia parcial de Thompson para 
fracturas subcapitales y  enclavado endomedular de Ender  en el caso de 
fracturas extracapsulares tanto pertrocantéreas como subtrocantéreas.  
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3.2- RECOGIDA DE DATOS 
Los pacientes se valoraron mediante su historia clínica y una exploración 
física. A todos los pacientes se les recogieron las siguiente variables, como fue 
la edad (años), género, antecedentes personales, procedencia (domicilio 
propio o familiar, residencia), tipo de fractura, nivel funcional previo a la caída, 
patología previa y medicación habitual. También se interrogó a los pacientes 
sobre sus hábitos tóxicos (alcohol y tabaco). Se consideró fumadores a 
aquellos que  fumaban más de 10 cigarrillos/día y bebedores si reconocían 
ingerir más de 60 gramos de alcohol/día, calculado mediante la siguiente 
fórmula: 
                         Gramos de alcohol = c.c. x grados/100 x 0,85. 
      
En este grupo se incluyeron los pacientes que tenían estos hábitos en el 
momento de la fractura, y también los que habían consumido esta cantidad de 
alcohol o tabaco durante al menos tres años consecutivos a los cinco años 
anteriores a la fractura.  
Toda esta información fue obtenida directamente de los pacientes, si 
tenían un estado mental satisfactorio, en otros casos, fuese por deterioro 
cognitivo o por  fallecimiento del enfermo se obtuvo de los familiares o 
cuidadores que le acompañaban.       
 Se utilizó el Índice de Barthel (Tabla 3) para valorar el estado funcional 
del paciente y la escala de la Sociedad Americana de Anestesiología, ASA, 
para valoración del riesgo quirúrgico en el estudio preoperatorio. Toda la 
recogida de datos, así como la valoración de los pacientes, las encuestas y el 
resto de exploraciones que se realizaron fueron hechas por la misma persona. 
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INDICE DE BARTHEL 
Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La comida 
puede ser cocinada y servida por otra persona 10 
Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de 
comer sólo 5 
Alimentación 
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0 
Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y 
de hacerlo sin que una persona supervise 5 
Lavado (baño) 
Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión 0 
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 10 
Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un 
tiempo razonable 5 
Vestido 
Dependiente. Necesita ayuda para las mismas 0 
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los 
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona 5 
Arreglo 
Dependiente. Necesita alguna ayuda 0 
Continente. No presenta episodios de incontinencia 10 
Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para 
colocar enemas o supositorios 5 
Deposición 
Incontinente. Más de un episodio semanal 0 
Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si 
solo (botella, sonda, orinal,...) 10 
Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o requiere 
ayuda para la manipulación de sondas o de otros dispositivos. 5 
Micción 
Incontinente. Más de un episodio en 24 horas 0 
Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra 
persona 10 
Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz de 
usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo 5 
Ir al retrete 
Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor 0 
Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni 
para entrar o salir de la cama 15 
Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física. 10 
Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada 5 
Traslado 
(cama/sillón) 
Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz 
de permanecer sentado 0 
Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni 
supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda mecánica excepto un andador. Si 
utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela solo 
15 
Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de 
otra persona o utiliza andador. 10 
Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión 5 
Deambulación 
Dependiente. Incluye ser rodado por otro 0 
Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra 
persona. 10 
Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión. 5 
Escaleras 
Dependiente. Es incapaz de salvar escalones 0 
La incapacidad funcional se valora como:  
• Severa: < 45 puntos  
• Grave: 45 - 59 puntos  
• Moderada: 60 - 80 puntos  
• Ligera: 80 - 100 puntos  
Puntuación Total: 
 




 El nivel funcional previo a la fractura se estratificó en cinco subgrupos, 
puntuándolos del uno al cinco: 
1. Los pacientes que caminaban sin ayuda dentro y fuera de su domicilio. 
2. Los pacientes que caminaban ayudados con bastones. 
3. Los pacientes que caminaban con ayuda de andador. 
4. Los pacientes  que  deambulan en silla de ruedas. 
5. Aquellos pacientes absolutamente incapaces de andar   y que  hacían 
vida cama-sillón.  
A todos los pacientes se les extrajo sangre en las primeras doce horas de 
su ingreso en el hospital y a todos se les determinaron diversos parámetros 
bioquímicos según protocolo, y que fueron: Bioquímica general (Glucosa, Urea, 
Creatinina, Calcio corregido, Proteínas, Fosfato, Sodio, Potasio, Cloro y 
Fosfatasa alcalina); Hematología (recuento de eritrocitos, hemoglobina, 
hematocrito, volumen corpuscular medio) así como marcadores bioquímicos de 
la nutrición (Proteínas totales, Albúmina Proteína ligada al retinol y 
Transferrina). 
Todas las determinaciones fueron realizadas en los laboratorios de 
Bioquímica, Hematología e Inmunología del Hospital Universitario “Reina Sofía” 
de Córdoba. Los parámetros bioquímicos se midieron en un analizador Dax 92 
(Bayer), los valores hematológicos con un analizador Technicon H-2 y un 
analizador Sysmex NE-8000 y los valores bioquímicos de la nutrición en un 
analizador Array (Beckman) 
MARCADORES BIOQUÍMICOS DE REFERENCIA. 
            La bioquímica en sangre, como valor de referencia, tiene los siguientes 
valores en nuestro hospital: 
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Srm -Glucosa,c .................... 70 – 110 mg/dL 
Sum -Urea ,c . . . . . . . . . . . . 10 – 50 mg/dL 
Srm –Creatinina,c . . . . . . . . . 0,5 – 1,4 mg/dL 
Srm –Ión Sodio,c .................. 135 – 150 mEq/L 
Srm –Ión Potasio,c ................ 3,5- 5,0 mEq/L 
Srm –Cloruro,c .................... 95 – 110 mEq/L 
Srm- Aspartato aminotransferasa,b.. 5 –45 U/L 
Srm- Alanina aminotransferasa,b.... 5 –45 U/L 
Srm- Calcio Corregido con prot.,c. 8,5-10,5 mg/dL 
Srm- Fosfato(no esterificado),c.... 2,5- 5,0 mg/dL 
Srm- Magnesio (II)c .............. 1,8 –3,0 mEq/L 
Srm- Lactato deshidrogenasa,b ..... 240- 480 U/L 
Srm- Glutamiltransferasa,b ........ 0- 54 U/L 
Srm- Fosfatasa alcalina,b ......... 40-129 U/L 
Srm- Creatina quinasa,b ........... 30-200 U/L 
Fraccionamiento de Colesterol: 
Srm- Colesterol total,c ........... 100- 220 mg/dL 
Srm- Triglicéridos,c .............. 50- 200 mg/dL 
Srm- Colesterol-HDL,c ............. 45- 100 mg/dL 
Srm- Colesterol en LDL,c........... 80,0-140,0 mg/dL 
PROTEINAS 
Srm- Proteina,p ................... 6,6 – 8,7 gr/dL 
Srm- Prealbúmina,p ................ 17- 40 mg/dL 
Proteina Ligada al Retinol (RBP).... 3,4-5,6 mg/dL 
Transferrina........................ 200-400. mg/dL 
Albúmina............................. 3,5-5,5 gr/dL 
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Desde el primer día de su ingreso los pacientes fueron visitados a diario 
por  un equipo de facultativos que en el grupo “proceso” estaba formado por 
tres especialistas en Traumatología y Cirugía Ortopédica, un especialista en 
Medicina Interna y un especialista en Rehabilitación. Se comenzó entonces a 
detectar y tratar las complicaciones médicas que pudieran surgir, así como 
para rellenar  los protocolos y formularios, que incorporaban otra serie de datos 
como: fecha y tipo de intervención, aparición de escaras, día en que el paciente 
logra sentarse, destino (domicilio propio o familiar, rehabilitación hospitalaria, 
hospital de crónicos o residencia) y estado funcional al alta, anotando si el 
paciente era capaz de caminar con andador, capaz de dar unos pasos con 
andador solamente, realizar carga con andador aunque sin andar o bien estaba 
encamado al alta. Durante su estancia hospitalaria se registró la aparición de 
alteraciones mentales como demencia, delirio o confusión. Todos los pacientes 
en ambos grupos fueron intervenidos por el mismo equipo de cirujanos y 
anestesiados por los mismos anestesiólogos, empleando en todos los casos 
anestesia espinal, y fueron sometidos a profilaxis tromboembólica, con 
heparina de bajo peso molecular, desde el momento de su ingreso. La 
mortalidad entre los pacientes fue registrada al mes, a los tres y seis meses y 
al año de la intervención, en las revisiones que se realizaron en las consultas 
externas. Si el paciente faltaba a la consulta, se contactó mediante llamada 
telefónica con la familia o institución donde residían a los 3 meses, a los seis y 
al año, para recoger los siguientes datos evolutivos: la existencia de escaras, 
las complicaciones infecciosas de cualquier tipo, el nivel funcional alcanzado, la 
necesidad de institucionalización (en Residencias u Hospital de crónicos) o de 
hospitalización por causas médicas o quirúrgicas, o si había fallecido.  
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El nivel funcional alcanzado se clasificó de la misma forma que el nivel 
funcional previo a la fractura. Si no lográbamos contactar telefónicamente con 
el enfermo a pesar de varios intentos a distintas horas, se dejaba un mensaje 
en el contestador o se le enviaba una carta para que comunicara en nuestra 
secretaría un nuevo teléfono de contacto. Si a pesar de todo, no se ponía nadie 
en contacto con nosotros, dábamos el caso por perdido. A los tres meses no se 
había perdido ningún enfermo, y al año se habían perdido cuatro casos. Se 
eligió el período de tres meses para determinar la mortalidad precoz, pues 
pensamos que  en aquellos pacientes que fallecieron en este período su 
muerte podría estar relacionada con la fractura. Además, la  existencia de otros 
estudios previos en los que se investiga  la mortalidad durante los  mismos 
períodos de tiempo nos permite equiparar nuestros resultados  con los de estos 
trabajos.69,70,71,72 
 El concepto de mortalidad intrahospitalaria, usado por otros autores es 
para nosotros poco preciso, porque depende en gran medida  que después del 
tratamiento quirúrgico, la rehabilitación de la marcha se realice en el centro 
hospitalario o de forma ambulatoria. La mortalidad tardía, se determina al año 
en la mayoría de las publicaciones que estudian la supervivencia de las 





3.3-  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
  
3.3.1-  ANÁLISIS DESCRIPTIVO: 
Se calcularon frecuencias y porcentajes correspondientes para las 
variables cualitativas; las variables cuantitativas se expresaron como media ± 
desviación típica, indicando también el valor mínimo y máximo de cada 
variable.  
3.3.2- ESTUDIO BIVARIANTE: 
 Para relacionar 2 variables cualitativas entre sí se realizó en el caso de  
tablas de contingencia 2x2, la prueba Chi- cuadrado o Prueba exacta de Fisher 
cuando alguna frecuencia esperada fue menor de 5.  
Para comparar las variables cuantitativas se utilizó la Prueba “t” de 
Student. 
3.3.3- ESTUDIO MULTIVARIANTE: 
 
Se realizó un análisis de Regresión logística múltiple (RLM) para 
determinar los factores de riesgo asociados a dependencia según el cuestionario 
Barthel. 
Se construyó un modelo de RLM con las variables consideradas como 
potencialmente y clínicamente importantes para predecir “DEPENDENCIA”; 
por medio del estadístico de Wald, las variables con una p mayor o igual a 0,15 
fueron una a una eliminadas del modelo (procedimiento de selección metódica), 
la comparación del modelo reducido con el modelo que incluye las variables 
eliminadas se realizó mediante el test de la razón de verosimilitud (estadístico G).  
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Para la variable “deambulación”, el modelo construyó sus 
correspondientes variables “dummies” tomando como referencia la categoría 0= 
Deambula sin ayuda. 
 La escala de las variables continuas fue valorada mediante la prueba de 
Box-tidwell. Se estudiaron las posibles interacciones entre las variables mediante 
el cambio significativo del logaritmo de la verosimilitud al introducir la interacción.  
Las variables con una significación superior a 0,05 fueron estudiadas como 
posibles factores de confusión, considerándolas como tales si el porcentaje de 
cambio de los coeficientes era mayor al 15%. Como prueba diagnóstica de casos 
extremos se utilizó la distancia de Cook. El estadístico de Hosmer-Lemeshow, 
basado en los percentiles, se empleó para valorar la bondad de ajuste.  Para la 
predicción del modelo se calculó el área bajo la curva ROC. 
Todos los contrastes fueron bilaterales y se consideraron como 
significativos valores de p<0,05.  
Todos estos cálculos se realizaron con un paquete estadístico SSPS 
versión 11.0 (Chicago, EE.UU) y se usó un ordenador personal Intel Centrino, 
con Sistema Operativo WINDOWS XP.  El programa Word fue utilizado como 








3.4-  MÉTODOS DE OBTENCIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
Para la revisión bibliográfica se empleó el sistema MEDLARS (Medical 
Literature Análisis and Retrieval System) a través de su servicio de información 
por ordenador MEDLINE, utilizándose varias entradas o encabezamientos MeSH 
(Medical Subjects Heading) del Index Medicus. Se ha empleado también la 
























4.1- ESTADISTICA DESCRIPTIVA 
Los resultados de los valores, en los parámetros analizados  en nuestros 
pacientes, fueron los siguientes: 
 
4.1.1-  CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN 
Las características generales de nuestros dos grupos de estudio se 
detallan en la siguiente tabla.         
 m= media ; st = desviación estandar                 
 TABLA 4: Características descriptivas de nuestra población    
  La edad media de los pacientes fue de 82,6 ± 6,6  años, oscilando entre 
los setenta y los noventa y nueve años. En cuanto al género ciento cuarenta y 
tres (77,3%) eran mujeres. Ciento seis pacientes (57.3%) pertenecían al grupo 
“Incendio” mientras que setenta y nueve (42,7%) lo hacían al grupo “Proceso”.   
          Siete pacientes (3,7 %) consumían alcohol en rango mayor de 60 gr/dia,  
diecisiete pacientes (9%) eran fumadores.                         
              
INCENDIO 
N=106              % 
 
PROCESO 




EDAD  (m, st) 
 
82,7 ± 6,4 
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En lo correspondiente a demencia/confusión o trastornos  psiquiátricos, 
la presentaban diez pacientes en el periodo preoperatorio y equivalía al 5,4% 
de nuestra serie. Ciento sesenta y nueve pacientes (91,3%) deambulaban 
previamente a la cirugía con o sin algún  tipo de asistencia. Tras la intervención 
mantuvieron esa situación ciento veinticinco enfermos (67,5%).  
 
 4.1.2- CARACTERISTICAS PROPIAS DE  LAS FRACTURAS 
Setenta y cinco pacientes (40,5%) presentaban fractura intracapsular y  
en ciento diez enfermos la fractura era extracapsular (59,5%).Cuatro pacientes, 
(2,2%), tenían entre sus antecedentes haber padecido una fractura previa de la 
cadera contralateral. En ochenta y seis casos (46,5%) la cadera fracturada fue 
la derecha mientras que noventa y nueve  pacientes (53,5%) sufrieron la 
fractura en la cadera izquierda. Veintinueve enfermos (15,7%) presentaron otra  
fractura asociada a la de cadera.     
Los aspectos de la fractura en relación a su procedencia se detallan con 
la frecuencia que se muestra a continuación.        
Significación estadística basada en la prueba chi cuadrado 
TABLA 5: Características de la fractura 
TIPO DE FRACTURA INCENDIO   N=106            % 
PROCESO 
N=79             % 
 
p 
















22               21 7                9  0,028 
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4.1.3- COMORBILIDAD PREQUIRURGICA  
3.a PATOLOGIA ASOCIADA:  La patología previa que presentaron los 
enfermos participantes en este estudio se distribuyó como detalla la tabla 6. 
 (1).- Significación estadística  basada en la prueba chi cuadrado                        
 (2).- Significación estadística  basada en el test exacto de Fisher 
TABLA 6: Estudio de la comorbilidad 
3.b VALORES ANALITICOS AL INGRESO  
 
 
PROCEDENCIA N Media Desviación típica. 
Error típico 

































































































Significación estadística basada en la prueba “t” de Student 
TABLA 7: Valores analíticos de nuestra población 
 
             COMORBILIDAD 
 
INCENDIO 
Casos        % 
 
    PROCESO 
   Casos        % 
 
p 
EPOC      9            8,5        1           1,3 0,046(2) 
HIPERTENSION ARTERIAL    11          10,4      10         12,7 N.S. 
DIABETES    14          13,2      17         21,5 N.S. 
ICTUS      3            2,8        6           7,6 N.S. 
ARRITMIA      3            2,8      13         16,5 0,001(1) 
SINTROM      2            1,9        7           8,9 0,039(2) 
DEMENCIA      1            0,9        9          11,4            0,02(2) 
INGRESO EN LOS ULTIMOS 6 M      8            7,5        6            7,6 N.S. 
I.CARDIACA PREQUIRURGICA      7            6,6      15         19             0,01(1) 
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4.1.4 ASPECTOS FUNCIONALES DE NUESTRAS POBLACIONES A 
ESTUDIO 
4 a. SITUACION  FUNCIONAL        
 La situación que presentaban los enfermos previamente a la intervención 
respecto a la deambulación se clasificó de la siguiente forma.    
 
TABLA 8: Situación funcional previa a la intervención  
 4.b. RIESGO QUIRURGICO:        
La valoración del riesgo quirúrgico  de los pacientes se  determinó según la 
escala de la American Society of Anesthesiology (ASA).         
 






       N=106                  % 
 
PROCESO 
       N=79                    % 
 
Deambula sin ayuda 
 
5                   4,7 5                       6,3 
 
Deambula con bastones 
 
32                 30,2 22                     27,8 
 
Deambula con andador 
 
37                 34,9 31                     39,2 




10                   9,4 4                       5,1 
ASA 
INCENDIO 
     N=106                % 
       PROCESO 
       N=79          % 
Ligera Alteración de salud sin cambios  
funcionales             35              33,0              28             35,4 
Grave Alteración de salud con 
limitación funcional             63              59,4              50             63,2 
Amenaza constante para la vida 7                6,6                5               6,3 
Estado Moribundo 1               0,9                0               0 
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4.1.5-  TIPO DE INTERVENCION  REALIZADA:                                
Del total, ciento diez enfermos (59,4%) fueron intervenidos mediante 
enclavado de Ender. A  setenta y cinco pacientes  (40,5 %) se les colocó una 
prótesis parcial de Thompson cementada.              
 
TABLA 10: Intervención realizada      
 
4.1.6-  FACTORES CAUSALES DEL RETRASO:     
  Los factores a los que se atribuye la causa de  la demora son varios. Se 
definió como “ninguno” cuando el enfermo se intervino dentro de las primeras 
cuarenta y ocho horas de su ingreso. La causa “administrativa” se contempla 
cuando se produjo una demora por factores que no guardaban relación con la 
situación clínica del enfermo (ej. Carencia de quirófanos, días de fiesta, fines 
de semana). La causa “médica” se atribuye a alguna situación clínica particular 
de los enfermos que contraindicaron la cirugía precoz. Se individualiza la toma 
de anticoagulantes por el efecto de demora que supone para los cirujanos. Se 
incluye dentro de “problemas familiares” a situaciones en las cuales las 
decisiones de los allegados al enfermo demoraron la cirugía (ej. falta de firma 
de consentimiento en enfermos demenciados…). La dilación de la intervención 
en relación con el retraso en el diagnóstico de la fractura supone dos aspectos 
diferentes que han sido contemplados. La causa clasificada como “pruebas 






          N=106          % 
 
PROCESO 
          N=79              % 
Enclavado endomedular de Ender            64                60              46               58 
Artroplastia parcial de Thompson            42                40              33               42 
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solicitud de otras pruebas de imagen para el diagnóstico que no fuera la 
radiología convencional, con lo que el retraso para realizarlas supuso. Si el 
retraso fue debido a factores en relación con la solicitud de otras pruebas para 
completar el diagnóstico global del enfermo, y no solo de la fractura, dada la 
complejidad de nuestros pacientes se define como “retraso en el diagnóstico”.     
 La expresión grafica así como la descripción por frecuencias de las 
causas que originaron la demora quirúrgica se detallan en la gráfica 1 y en la 


























Retraso en el 
Diagnóstico
 
GRAFICO 1: Retraso en el diagnóstico 
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TABLA 11: Causas de la demora 
4.1.7-  COMPLICACIONES  EN RELACIÓN CON LA CIRUGIA:    
 Cuarenta pacientes presentaron complicaciones. Dieciocho de ellos lo 
hicieron de forma precoz entre los 0 y 3 meses. Veintidós enfermos tuvieron 
complicaciones consideradas tardías, es decir, entre los tres y los seis meses.  
Significación estadística  basada en la prueba chi cuadrado   o  test exacto de Fisher 
TABLA 12: Complicaciones  quirúrgicas de nuestra serie 
 
CAUSAS DE LA DEMORA 
           
         INCENDIO 
   N=106                  % 
              
                        PROCESO 
                 N=79                   % 
Ninguna         7                     6,6                    47                    59,5 
Administrativa       29                   27,4                    11                    13,9 
Medica       45                   42,5                    12                    15,2 
Sintrom         6                     5,7                      8                    10,1 
Preanestesia         2                     1,9                      0                      0 
Problemas familiares         2                     1,9                      0                      0 
Pruebas diagnosticas         9                     8,5                      1                      1,3 




       
             INCENDIO 
        N=106           % 
        
         PROCESO 
    N=79                % 
 
Ninguna 7              69,8        64                81  
Fallo del Implante             0                0   1                  1,3  
Infección 4                3,8   5                  6,3  
Fractura secundaria 1                0,9           1                 1,3  
Descenso Ender           12              11,3           7                  8,9  
Desplazamiento secundario 2                1,9 0                  0 N.S. 
Fractura Periprotésica 1                0,9 0                  0  
Luxación (1 episodio) 2                1,9 0                  0  
Luxación inveterada 1                0,9 0                  0  
Cotiloiditis 6                5,7 0                  0  
Apertura de foco 1                0,9 0                  0  
Movilizacion aseptica de material 2                1,9           1                 1,3  
 43 
 


























                             
 
4.1.8-  REINTERVENCIONES:       
 El número de reintervenciones fue de cuarenta enfermos (21,6%).  
Veintisiete pertenecían al grupo “Incendio” y trece  al grupo “Proceso”. Las  
técnicas utilizadas se describen en la tabla 13. 
 






TABLA 13: Técnicas de reintervención 
 
4.1.9-  DESTINO AL ALTA:         
 El 91% de los enfermos fueron derivados a su domicilio al  ser dados de 
alta. El 37,8 % residía en la capital y un 53,5 % lo hacían en otras localidades 
de la provincia. Un 8,7% fueron institucionalizados tras el alta.    
 





    N=106         % 
    
        PROCESO 
      N=79             % 
Ender 
 
9           8,5 5             6,3 








7           6,6               0              0 




             0           0 2             2,5 
Osteosintesis 1           0,9               0             0 
TOTAL 27                    13 
 
      DESTINO AL ALTA 
 
INCENDIO 
       N=106                 % 
 
                  PROCESO 
          N=79                    % 
Domicilio Ciudad          40                     37,7             30                    37,9 
Domicilio otra localidad          57                     53,8             42                    53,2 
Institución            9                       8,5               7                      8,9 
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4.1.10-  VALORACION POSTQUIRURGICA DE ACTIVIDADES EN LA VIDA 
COTIDIANA (INDICE DE BARTHEL):       
  La situación funcional de los enfermos tras la cirugía medida según la 
escala de Barthel  durante la revisión en Consultas Externas que se hacia a los 
seis meses de la intervención mantuvo la siguiente distribución.             
 


















      N=106                      %        
PROCESO 
        N=79                          %            
Leve  80-100          11                      10,4             14                       17,7 
Moderada 60-79          35                      33,0             31                       39,2 
Grave 45-59          39                      36,8             21                       26,6 
Total <45          21                      19             13                       16,5 
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4.2- ANALISIS BIVARIANTE REALIZADO POR GRUPOS EN RELACION 
CON EL ORIGEN DE PROCEDENCIA 
 
             En nuestro estudio han sido comparados dos grupos de diferente 
procedencia a los que hemos denominado, como “proceso” e “Incendio” según 
el origen de los mismos.       
             En ellos han sido investigadas las distintas complicaciones 
relacionadas tanto con el ingreso como con la cirugía. 
 
4.2.1-  DIAS HASTA INTERVENIR 
 
 En el análisis del tiempo transcurrido en días desde el del ingreso del 
paciente  hasta el día que tuvo lugar  el acto quirúrgico, observamos diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos siendo la media de tiempo 
menor en el grupo de pacientes pertenecientes al “proceso” al compararla con 














































Significación estadística  basado en la prueba “t” de Student. 
 


































     GRAFICO 3: Días hasta intervenir 
 
4.2.2- ESTANCIA HOSPITALARIA 
  
Podemos decir que los dos grupos de nuestro estudio difieren 
significativamente en cuanto al tiempo medio de ingreso (días), siendo la media 
de días menor en el grupo “proceso”. 
















DIAS INGRESO Incendio 106 16,24 5,890 ,572 < 0.001 
  Proceso 79 10,59 4,926 ,554  
Significación estadística basada en la prueba “t” de Student 
 





























GRAFICO 4: Representación grafica de la variable “días de ingreso” con  una 
significación estadística “p”  menor del 0.05. 
 
4.2.3- ANALISIS DE LA SITUACION FUNCIONAL PRE Y   
POSTQUIRURGICA 
 No hemos encontrado diferencias significativas en el análisis de la 
situación funcional previa a la cirugía. Así mismo tampoco podemos decir que 
existan diferencias  significativas en cuanto al riesgo quirúrgico preoperatorio 
medido con la escala de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA).        
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 Tampoco aparecen dichas diferencias en lo que al desarrollo de 
actividades de la vida cotidiana se refiere según  la escala de autonomía de 
Barthel, la cual ha sido valorado postquirúrgicamente. 
 
Significación estadística  basado en la prueba de Kruskal-Wallis 




4.2.4-  EXITUS  
 
Se analizó el porcentaje de éxitus que tuvieron lugar tras la cirugía tanto 
en la fase inmediata a la misma, considerando ésta como el tiempo  entre los 0-
3 meses, una intermedia, entre los  3 y 6 meses y otra tardía desde los 6 a los 
12 meses. En ninguno de los periodos citados anteriormente podemos afirmar 
que encontremos diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos. Tampoco encontramos diferencias en la mortalidad total diferenciados 




















SF Incendio 3.0 94,35 1        5 N.S 
 Proceso  91,19   
      
ASA Incendio 3.0 95,22 2       5 N.S 
 Proceso  90,02   
      
AVC Barthel Incendio 3.0 98,75 1        4 N.S 
 Proceso  85,28   
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a. EXITUS ENTRE LOS 0 Y 3 MESES: 
 
  
EXITUS 0-3 MESES             
 
PROCEDENCIA 






Exitus  0-3 meses No 99(93.4%) 75(94.9%) 174(94.1%)  
 Si 7(6.6%) 4(5.1%) 11(5.9%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en el test exacto de  Fisher. 
 
TABLA  19 : Exitus entre los 0 y 3 meses      
 
 




        EXITUS 3-6 MESES 
 
PROCEDENCIA 






Exitus 3-6 meses No 96(90.6%) 69(87.3%) 165(89.2%)  
 Si 10 (9.4%) 10(12.7%) 20(10.8%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 
TABLA  20: Exitus entre los tres y seis meses       
 
   
  
  c. EXITUS ENTRE SEIS Y DOCE MESES: 
  
  
       EXITUS 6-12 MESES 
 
PROCEDENCIA 






Exitus 6-12 meses No 93(87.7%) 74(93.7%) 167(90.3%)  
 Si 13(12.3%) 5(6.3%) 18(9.7%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 
















d. REPRESENTACION GRAFICA DE MORTALIDAD AGRUPADO POR  
GENERO         
 
No encontramos diferencias significativas al analizar la mortalidad global 
en los distintos grupos en función del género.  














































































4.2.5- DEAMBULACION POSTQUIRURGICA    
 
Tras realizar el análisis comparativo de la deambulación de los sujetos 
de nuestro estudio, no encontramos diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos en estudio.  
 
  
               DEAMBULACION      
             POSTQUIRURGICA 
 
PROCEDENCIA 








No 38(35.8%) 22(27.8%) 60(32.8%)  
 Si 68(64.2%) 57(72.2%) 125(67.6%) N.S 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 




No podemos afirmar que existan diferencias significativas en cuanto al 





              REINTERVENCION 
 
PROCEDENCIA 






Reintervención No 85(80.2%) 66(83.5%) 151(81.6%)  
 Si 21(19.8%) 13(16.5%) 34(18.4%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 
TABLA   23: Análisis de las reintervenciones   
  
 
4.2.7- COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA. 
 
En el estudio que realizamos en cuanto a las complicaciones de la 
cirugía en el periodo que abarca desde el postoperatorio inmediato hasta el alta 
no podemos decir que existan diferencias significativas entre los dos grupos.  
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Tampoco encontramos diferencias significativas en los periodos que 
comprenden desde el alta  hasta los tres meses que siguieron a la cirugía, ni 
tampoco desde los tres hasta los doce meses  tras la intervención.  




   COMPLICACIONES PRECOCES 
 
PROCEDENCIA 






Complicaciones  cirugía 
precoz 
No 104(98.1%) 79(100%) 183(98.2%) 
 
 Si 2(1.9%) 0(0%) 2(1.1%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística   basado en el test exacto de Fisher. 
 
TABLA  24: Complicaciones en el postoperatorio precoz       
 
  
b. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ENTRE 0 Y TRES MESES 
  
   
  
COMPLICACIONES 0-3 MESES 
 
PROCEDENCIA 








No 96(90.6%) 71(89.0%) 167(90.3%)  
  Si 10(9.4%) 8(10.1%) 18(9.7%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 









COMPLICACIONES 3-12 MESES 
 
PROCEDENCIA 








No 92(86.8%) 71(89.9%) 163(88.1%) 
 
 Si 14(13.2%) 8(10.1%) 22(11.9%) N.S 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 
TABLA  26: Complicaciones de la cirugía entre los tres y doce meses     
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4.2.8- APARICION DE UICERAS 
   a.- ULCERA PREQUIRURGICA 
En cuanto al desarrollo de ulceras previamente a la cirugía encontramos 
una diferencia estadísticamente significativa siendo la aparición de las mismas 
mayor en los pacientes del grupo” incendio”. 
 
 
 ULCERA PREQUIRURGICA 
 
PROCEDENCIA 








No 95(89.6%) 78(98.7%) 173(93.5%)  
 Si 11(10.4%) 1(1.3%) 12(6.5%) 0,013 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 
TABLA  27: Análisis de la presencia de úlceras previas a la cirugía 
 
 
  b.- ULCERA POSTQUIRURGICA PRECOZ Y TARDIA 
 
Del mismo modo intentamos investigar la influencia que la demora 
quirúrgica tiene en la aparición de ulceras  calculando si existían diferencias 
entre los dos grupos.         
Encontramos un mayor numero de pacientes en el grupo “incendio” que 
desarrollaban ulceras tras la cirugía tanto en fase precoz (entre los 0 y 3 
meses) como tardía ( entre los 3 y 12 meses) tal y como se refleja en las tablas 
28 y 29. 
  
  
     ULCERA POSTQUIRURGICA         
                     PRECOZ 
 
PROCEDENCIA 








No 87(82.1%) 74(93.7%) 161(87%)  
 Si 19(17.9%) 5(6.3%) 24(13%) 0,020 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 





 ULCERA POSTQUIRURGICA        
               TARDIA 
 
PROCEDENCIA 








No 95(89.6%) 78(98.7%) 173(93.5%)  
 Si 11(10.4%) 1(1.3%) 12(6.5%) 0,013 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basado en la prueba chi cuadrado. 
 































GRAFICO 7: Ulceras postquirúrgicas 
 
 
4.2.9- FIEBRE POSTQUIRURGICA 
 
En el análisis realizado en lo que a complicaciones médicas se refiere 
encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos.   
 57 
Los pacientes pertenecientes al grupo “incendio” presentaron un 
porcentaje de fiebre tras la cirugía superior al compararlos con los del grupo 
“proceso” (Tabla 30). 
 
    FIEBRE POSTQUIRURGICA 
 
PROCEDENCIA 






Fiebre No 93(87.7%) 77(97.5%) 170(91.9%)  
 Si 13(12.3%) 2(2.5%) 15(8.1%) 0,016 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 
TABLA 30 : Aparición de fiebre postquirúrgica    
4.2.10-  INFECCION URINARIA  
 Existe  asociación estadística entre las variables infección urinaria y 
procedencia de los enfermos. El porcentaje de pacientes con infección urinaria 
tanto precoz como tardía fue significativamente mayor en los pacientes del 
grupo incendio (tablas 31 y 32) 
a. INFECCION URINARIA POSTQUIRURGICA PRECOZ 
 
  
INFECCION URINARIA POSTQ. PRECOZ 
 
PROCEDENCIA 








No 88(83.0%) 75(94.9%) 163(88.1%)  
 Si 18(17.0%) 4(5.1%) 22(11.9%) 0,013 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 
TABLA  31 : Aparición de infección urinaria durante el postoperatorio precoz 
 




INFECCION URINARIA POSTQ. TARDIA 
 
PROCEDENCIA 








No 97(91.5%) 78(98.7%) 175(94.6%)  
 Si 9(8.5%) 1(1.3%) 10(5.4%) 0,046 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en el test exacto de Fisher 
 




































 4.2.11- SONDAJE POSTQUIRURGICO 
 
El porcentaje de pacientes que precisaron sondaje tras la cirugía difiere 
entre los dos grupos de manera estadísticamente significativa. El número de 
pacientes del grupo incendio fue mayor que los del grupo proceso. Estas 
diferencias mencionadas aparecen igualmente entre los periodos denominados 
precoz y tardío. (Tablas 33 y 34) 
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SONDA POSTQUIRURGICO PRECOZ 
 
PROCEDENCIA 
Incendio          Proceso 
 




Sonda postquirúrgica precoz No 69(65.1%) 65(82.3%) 134(72.4%)  
 Si 37(34.9%) 14(17.7%) 51(27.6%) 0,010 
Total  106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 









SONDA POSTQUIRURGICO TARDIA 
 
PROCEDENCIA 
Incendio          Proceso 
 




Sonda postquirúrgica tardía 
No 85(80.2%) 73(92.4%) 158(85.4%)  
 Si 21(19.8%) 6(7.6%) 27(14.6%) 0,020 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 




4.2.12- NEUMONIA POSTQUIRURGICA  
 
Existe asociación estadística entre las variables neumonía postquirúrgica 
y procedencia de los casos. Encontramos un porcentaje mayor de neumonías 








       NEUMONIA POSTQUIRURGICA 
 
PROCEDENCIA 






Neumonía Postquirúrgica No 93(87.7%) 76(96.2%) 169(91.4%)  
 Si 13(12.3%) 3(3.8%) 16(8.6%) 0.043 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 
TABLA  35: Aparición de neumonías durante el postoperatorio. 
 
 
4.2.13- INSUFICIENCIA CARDIACA  
Existe una relación entre las variables insuficiencia cardiaca y la 
procedencia de los pacientes. La proporción de pacientes que la presentaron 
desde el postoperatorio inmediato hasta el alta fue significativamente menor en 
el grupo incendio frente a los del grupo proceso. Sin embargo no podemos 
decir que existan diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto al 
desarrollo de insuficiencia cardiaca en los tres meses siguientes a la cirugía. 
 





       INSUF. CARDIACA POST.      
                  PRECOZ 
 
PROCEDENCIA 






I. cardiaca Postquirúrgica 
Precoz 
No 102(96.2%) 70(88.6%) 172(93%)  
 Si 4(3.8%) 9(11.4%) 13(7%) 0,045 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 













 INSUF. CARDIACA POST.      
                  TARDIA 
 
PROCEDENCIA 








No 101(95.3%) 76(96.2%) 177(95.7%)  
 Si 5(4.7%) 3(3.8%) 8(4.3%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística basado en el test exacto de Fisher 
 
TABLA  37: Insuficiencia cardiaca postquirúrgica tardía 
 
 
4.2.14-  HEMORRAGIA DIGESTIVA POSTQUIRURGICA 
Encontramos mayor número de casos de hemorragia digestiva  durante 
el postoperatorio inmediato en los pacientes procedentes del grupo “incendio” 
al compararlos con los del grupo “proceso”. (tabla 38) 
  
   HEMORRAGIA DIGESTIVA 
 
PROCEDENCIA 








No 95(89.6%) 77(97.5%) 172(93%)  
 Si 11(10.4%) 2(2.5%) 13(7%) 0,039 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en la prueba Chi cuadrado 
 
 
TABLA   38: Aparición de hemorragia digestiva postquirúrgica 
 
4.2.15- ANEMIA POSTQUIRURGICA  
    No podemos afirmar que existan diferencias significativas entre los dos 
grupos al analizar la anemia en el postoperatorio inmediato a la cirugía. Sin 
embargo, en relación con la anemia postquirúrgica tardía, considerando este 
periodo como  el  que abarca desde el alta hasta los tres meses posteriores al 
acto quirúrgico, encontramos la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas, de modo que podemos afirmar que el porcentaje de enfermos en 
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el grupo “incendio” que desarrollaron anemia fue mayor al compararlo con los 
del  grupo “proceso”. 
 




      ANEMIA POSTQUIRURGICA      
                      PRECOZ 
 
PROCEDENCIA 









No 102(96.2%) 76(96.2%) 178(96.2%)  
 Si 4(3.8%) 3(3.8%) 7(3.8%) N.S. 
Total 106 79 185  
Significación estadística basado en el test exacto de Fisher 
 
TABLA   39: Aparición de anemia postquirúrgica precoz. 
 





       ANEMIA POSTQUIRURGICA      
                        TARDIA 
 
PROCEDENCIA 









No 97(91.5%) 78(98.7%) 175(94.6%)  
 Si 9(8.5%) 1(1.3%) 10(5.4%) 0,046 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en el test exacto de Fisher. 
 
TABLA  40: Aparición de anemia postquirúrgica durante el postoperatorio 
tardío      
 
4.2.16-  COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS      
  
El porcentaje de enfermos que presentaron enfermedad tromboembólica 
venosa (ETEV) tras la cirugía difiere significativamente en los dos grupos de 




     ETEV POSTQUIRURGICA 
 
PROCEDENCIA 








No 96(90.6%) 78(98.7%) 174(94.1%)  
 Si 10(9.4%) 1(1.3%) 11(5.9%) 0.026 
Total 106 79 185  
Significación estadística  basada en el test exacto de Fisher. 
 






































4.3- ANALISIS MULTIVARIANTE: IDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE 
RIESGO ASOCIADOS A DEPENDENCIA SEGUN LA ESCALA DE 
BARTHEL: 
 
Para determinar los factores de riesgo asociados a dependencia según 
el cuestionario Barthel se realizó un análisis de regresión logística múltiple 
(RLM) cuyos resultados son los siguientes: 
 Se seleccionaron como variables potencialmente asociadas a 
dependencia según el cuestionario Barthel las siguientes variables: 
 
EDAD (años) 
PROCEDENCIA (0=Proceso, 1=Incendio) 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR POSTQUIRÚRGICO (0=No, 1=Si) 
ÚLCERA QUIRÚRGICA TARDÍA (0=No, 1=Si) 
TIEMPO HASTA LA INTERVENCIÓN (días) 
TIEMPO HASTA EL INGRESO (días) 
REINTERVENCIÓN (0=No, 1=Si) 
TIEMPO EN MORIR (meses) 
DEAMBULACIÓN POSTQUIRÚRGICA (0=No, 1=Si) 
ESPECIALIDAD (0=Otras, 1= Medicina Interna) 
TIPO DE FRACTURA (0=Pertrocantérea, 1=Subcapital) 
DEAMBULACIÓN (0=Sin ayuda, 1=Con ayuda, 2=No deambula) 
 Como variable dependiente se consideró el resultado con el cuestionario 
Barthel (0= Independiente, 1= Dependiente) 
 65 
          Tras aplicar el método manual de Regresión Logística Múltiple (RLM), las 
variables que permanecieron en el modelo final  fueron: EDAD, PROCEDENCIA, 
TIEMPO HASTA LA INTERVENCIÓN, TIPO DE FRACTURA y   
DEAMBULACIÓN.  El resto de las variables fueron una a una eliminadas del 
modelo por no aportar información adicional significativa (G=1,555, GL=7, 
p=0,99483) . 
 Se valoraron todas las interacciones posibles no resultando 
significativas.  
 La variable TIEMPO HASTA LA INTERVENCIÓN se valoró como posible 
factor de confusión permaneciendo finalmente en el modelo ya que el porcentaje 
de cambio de los coeficientes del resto de las variables sobrepasaba el 20%. 
 Ningún sujeto presentó un valor en la Distancia de Cook superior a 1. 






P OR IC 95% 
EDAD 0,088 0,042 0,037 1,092 1,006-1,186 
PROCEDENCIA 
(Ref. Proceso) 1,279 0,638 0,045 3,595 1,029-12,557 
TIEMPO HASTA LA 
INTERVENCIÓN  (días) -0,189 0,106 0,076 0,828 0,672-1,020 
TIPO DE FRACTURA 
(Ref. Pertrocantérea) 1,858 0,699 0,008 6,413 1,629-25,253 
DEAMBULACIÓN con ayuda 
(Ref. Sin ayuda) 3,254 0,980 0,001 25,884 3,794-176,564 
NO DEAMBULACIÓN  
(Ref. Sin ayuda) 22,672 5137,1 0,996   
Constante 
-9,041 3,459 0,009   
Variable dependiente : Barthel (0:Independiente, 1:Dependiente)  
Test de la razón de verosimilitud:  G=49,441;  GL=6;    p=0,000  
Estadístico de Hosmer-Lemeshow:  C=4,861;   GL=8;   p=0,772  
 







z=-9,041+(0,088*EDAD)+(1,279*PROCEDENCIA)-(0,189*TIEMPO HASTA LA 
INTERVENCIÓN)+(1,858*TIPO DE FRACTURA)+(3,254*DEAMBULACIÓN 
CON AYUDA)+(22,672*NO DEAMBULACIÓN) 
  




















GRAFICO 10: Predicción del modelo 
El área bajo la curva ROC es del 0,881 (IC95%: 0,818-0,944) p=0,000, es 
decir el 88,1 de todas las posibles parejas de sujetos en las que uno ES 
DEPENDIENTE y otro no, el modelo asignará una probabilidad más alta al 




































5.1- PROCEDENCIA:         
           
 La inclusión de enfermos en nuestro estudio se realizó dividiéndose en 
dos grupos. En el primer grupo denominado “grupo incendio” se incluyeron los 
pacientes que fueron tratados de  fracturas de cadera que ingresaron en 
nuestro Hospital durante los meses de Junio a Noviembre de 1996. En ésta 
época, a consecuencia de un incendio sufrido en el edificio principal de los que 
componen nuestro complejo hospitalario, se vio reducida la actividad quirúrgica 
a lo considerado estrictamente urgente  por la limitación física en el número de  
quirófanos, teniendo que desviar para  ser atendida a la población de nuestra 
Área Sanitaria al resto de dependencias del Complejo Hospitalario. Esta 
situación nos proporcionó la cifra total  de 106 enfermos con el diagnóstico de 
fractura de cadera. De ellos 81 eran  mujeres y 25 hombres. Este primer grupo 
se estudió de forma retrospectiva.  
En el segundo grupo denominado “grupo proceso” se incluyeron en el 
estudio de forma consecutiva no probabilística y prospectiva los pacientes que 
ingresaron con fracturas de cadera en la Unidad de Traumatología denominada 
“Traumatología Programa”, TRPA, del Hospital Provincial de Córdoba (que 
forma parte del Complejo del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba) 
desde Febrero hasta Septiembre, ambos inclusive, del año 2002. La unidad 
mencionada se hacia cargo de aproximadamente el 60% de las fracturas de 
cadera ingresadas en el Hospital Universitario Reina Sofía según el modelo del 
Proceso Asistencial  del adulto del Servicio Andaluz de Salud denominado 
“FRACTURA DE CADERA DEL ANCIANO”116. En este segundo grupo el 
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número total de enfermos estudiados y revisados fue de ciento cuarenta y uno 
de los cuales ciento once eran  mujeres y treinta hombres. Del total se 
excluyeron  del estudio a  sesenta y dos por no cumplir con los criterios de 
inclusión establecidos. Todos los enfermos que entraron a formar parte de 
nuestro trabajo eran mayores de 70 años y habían sufrido una fractura de 
cadera considerada de origen osteoporótico, es decir, debido a una caída 
desde una altura no mayor que la del paciente. Es importante destacar en este 
apartado que la originalidad de nuestro trabajo radica en el origen de sus 
enfermos a estudio. No existe ningún trabajo en la literatura actual que se haya 
realizado en base a una situación “de crisis” de un complejo hospitalario y surja 
la necesidad de realizar cambios tan profundos que afectan a la propia 
redistribución de los Servicios Médicos afectando en toda lógica al esquema 
habitual de trabajo. La selección de los enfermos del grupo  “incendio” que 
fueron afectados por esta situación no puede ser éticamente reprochable.  
Pensamos que el resto de trabajos de la literatura parten de una 
limitación intrínseca al propio planteamiento del fenómeno que pretenden 
estudiar. El  diseño adecuado para valorar los efectos que tiene el tratamiento 
quirúrgico precoz sobre una fractura de cadera debería consistir en un estudio 
prospectivo y randomizado, sin embargo, éstos no  son factibles ni éticos por 
los problemas que suponen estos tipos de intervención sobre la población por 
esta razón sólo  es posible realizar estudios observacionales. En nuestro grupo 
de estudio, Ciento seis pacientes (57.3%) pertenecían al grupo “Incendio”, en el 
cual se producía una demora quirúrgica por causas ajenas a la propia situación 
clínica de los pacientes y setenta y nueve (42,7%) pertenecían al grupo 
“Proceso” los cuales se intervenían dentro de las primeras 48 horas desde el 
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ingreso o bien en cuanto las condiciones clínicas del enfermo lo permitían.    
Como resultado a destacar tras realizar el estudio de regresión logística 
múltiple, observamos que, a igualdad en resto de las variables, el riesgo de 
dependencia es 3,6 veces superior en un sujeto del “grupo incendio” frente a 
otro del “grupo proceso”; en la población dicho riesgo oscila entre 1,03 y 12,56 




Las fracturas de cadera predominan en personas mayores debido entre 
otras causas, a la mayor incidencia de osteoporosis en edades 
avanzadas.83,123  
Coexisten además otras situaciones que predisponen a las caídas y/o 
agravan sus consecuencias. Un tercio de las personas mayores de sesenta y 
cinco años sufren anualmente una caída. De estos, aproximadamente entre el 
5 y 15% sufren daños mayores, llegando a  producirse la  fractura de cadera 
entre el 1 y 2%. Se estima que sufren una fractura de cadera  el 20%  por 
ciento de las mujeres mayores  de ochenta años.   
En nuestro trabajo, el grupo de población estudiada lo componen 
pacientes mayores de  setenta años, por lo que es de esperar que,  tal y como 
indica la bibliografía consultada, el riesgo de sufrir una fractura de cadera a 
partir de la quinta década de la vida, se duplica cada  cinco años, nuestra 
población se encontraría ocho veces más en riesgo de presentarla74.La edad 
media que presentaban los pacientes incluyendo los dos grupos que formaban 
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parte del estudio era de 82,6 años, ésta cifra se corresponde con la de las 
series publicadas que incluyen a los pacientes considerados como ancianos.92  
Tras realizar el estudio de regresión logística múltiple, observamos que, 
por cada año de edad, a igualdad en los valores de las restantes variables, el 
riesgo de dependencia aumenta 1,09 veces, es decir un 9%. En la población 
ese riesgo sería un valor comprendido entre 1,01 y 1,19 veces con una 
seguridad del 95%. (OR = 1,09;  IC95%= 1,01 – 1,19) 
 
5.3- GENERO:   
                    
            El 80% de fracturas de cadera del anciano se dan en mujeres y en la 
raza blanca. La incidencia de la fractura de cadera, en nuestro país, es 
parecida a la de otros países del área mediterránea y se sitúa por debajo de los 
países nórdicos. Es más frecuente en el sexo femenino que en el masculino, 
con una relación que puede llegar a ser de 3 a 1.30,114 
Entre nuestros pacientes de ambos grupos sometidos a estudio se 
puede objetivar una relación entre géneros  mujer/varón de 3,5:1. El motivo por 
el cuál la inclusión de pacientes en el estudio fue mayor en el caso del género 
femenino, se debe a que en la zona de influencia de nuestro hospital, lo mismo 
que ocurre en otras del mundo, la incidencia de fracturas de cadera en el 
varón, es inferior que en la mujer, siendo similar a la que podemos encontrar 
en otros estudios similares17,142.   
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5.4- TIPO DE FRACTURA: 
  
    En las series publicadas predominan las fracturas extracapsulares sobre 
las intracapsulares en porcentajes similares a los encontrados en nuestros 
enfermos. El 51 % de las fracturas de cadera eran extracapsulares y en un  
41% se trataban de fracturas intracapsulares15. Según la literatura las fracturas 
subcapitales son más frecuentes en la población más joven, siendo las 
fracturas extracapsulares propias de pacientes más ancianos que, por ende, 
son los  más  propensos a sufrir complicaciones  y mayores mermas en lo que 
a la recuperación funcional se refiere. Aunque en nuestro estudio no 
encontramos diferencias significativas entre la edad y el tipo de fractura,  tras 
realizar el estudio de regresión logística múltiple la fractura subcapital frente a 
la fractura pertrocantérea aumenta el riesgo de dependencia, 6,41 veces a 
igualdad en el resto de las demás variables, aumentando dicho riesgo en la 
población entre 1,63 y 25,25 veces con una seguridad del 95% (OR = 6,41; 
IC95%= 1,63-25,25). 
Esto puede atribuirse a la metodología del estudio, ya que para hacer 
las poblaciones más homogéneas y representativas entre sí, solo incluimos a 
aquellos enfermos que, presentando fractura subcapital  de cadera fueron 
intervenidos mediante artroplastia parcial de Thompson cementada, 
excluyendo así a los pacientes más jóvenes que habían sido intervenidos 
mediante prótesis no cementadas, artroplastia bipolar y artroplastias totales de 
cadera cementadas o no19,60. 
La razón por la cual utilizamos la prótesis parcial de Thompson 
cementada se basa  en criterios de simplicidad en la técnica, aunque existan 
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diferentes opiniones entre autores para el uso de prótesis monopolares o 
bipolares, en general,  parecen preferirse las bipolares, pero éstas se utilizan 
habitualmente en pacientes menores de 75 años con el objeto de además de   
disminuir la erosión acetabular,  facilitar una posible revisión y si fuera preciso 
permitirían en un segundo tiempo  añadir el cotilo para reconvertirlas en 
prótesis totales. Sin embargo optar por estos modelos protésicos que son 
tecnológicamente más avanzados y con diseños de mejor calidad, suponen 
una mayor agresión quirúrgica y aceptar que tal y como se describe en la 
literatura su implantación conlleva a unas tasas de  morbilidad mayores, 
incluido riesgo de luxación más elevado. Por razones similares tampoco 
optamos por la colocación de prótesis totales de cadera. Dado que la  calidad 
ósea de nuestros enfermos es a priori deficiente, el uso de  prótesis cementada 
es la norma55,84,106,107,108,15 
5.5- ESTANCIA MEDIA: 
           
  En las series publicadas, tanto en entornos próximos al nuestro 
como de otras áreas geográficas más alejadas, la estancia media de 
hospitalización de los enfermos  es mayor que la que presentaron nuestros 
enfermos del grupo “incendio”. Esta estancia que asciende a 16,2 ±5,8 días 
aún se ve mejorada por la que presentan los enfermos del grupo “proceso”, 
que presenta cifras de  10,5± 4,9 días. Así pues, podemos afirmar  que existen 
diferencias significativas entre  ambos grupos con una mejora de la estancia 
media en aquellos enfermos sometidos a cirugía precoz. Es probable que este 
resultado se deba a la estrecha colaboración que  existía entre   traumatólogos 
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e internistas consiguiendo que los enfermos se intervinieran en las mejores 
condiciones clínicas posibles14,47,88.  
 5.6-  DEMORA QUIRÚRGICA:  
 
Aunque exista la idea generalizada que el objetivo ideal en el 
tratamiento de fracturas de cadera consista en la reparación quirúrgica dentro 
de  las primeras veinticuatro horas de la fractura, actualmente, las 
publicaciones basadas en la mejor evidencia para la práctica clínica discuten 
esta aseveración106. La tendencia actual aconseja no demorar la cirugía en 
más de cuarenta y ocho horas si el paciente  no presenta enfermedades que lo 
descompensen 86,97. Sin embargo pensamos que las publicaciones actuales 
que relacionan la mortalidad con el tiempo de demora incluyen habitualmente 
muestras poblacionales  pequeñas que hacen perder  poder desde el punto de 
vista metodológico al trabajo50.  
La demora quirúrgica ha sido examinada en varios estudios de 
cohortes, encontrando que el retraso en la cirugía se asocia a un aumento de 
complicaciones y morbi-mortalidad en las series estudiadas.50,56,102 Sin 
embargo dicha demora no siempre contempla el punto de partida desde que 
se produce la fractura, sino desde que el enfermo ingresa en el hospital.103 
 En nuestro estudio consideramos que la demora quirúrgica comienza  
desde la producción de la caída y la aparición de la fractura consiguiente e 
incluye los días transcurridos desde el ingreso hospitalario de nuestros 
pacientes hasta la intervención quirúrgica.   Dicha demora quirúrgica fue de   
5,6 ± 2,8 días para el grupo “incendio” y de 2,4 ± 1,7 días para el grupo 
“proceso”. Podemos afirmar que existen diferencias estadísticamente 
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significativas al comparar  ambos grupos.  La demora quirúrgica se produce en 
el grupo “incendio”como consecuencia de un problema fundamentalmente de 
carácter administrativo, pues nuestras poblaciones son homogéneas. En este 
caso consideramos que el interés radica en la disminución de las 
complicaciones que pueden aparecer como consecuencia de  este retraso.  La 
coordinación con otras especialidades que se da en el grupo “proceso” tiene 
un papel fundamental en este aspecto.  
 
5.7- INDICACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:  
 
 Dado que se ha demostrado que frente al tratamiento conservador  los 
resultados del quirúrgico son muy superiores tanto  en términos de morbilidad 
como de mortalidad, siempre optamos por usar este último. El tratamiento 
ortopédico queda reservado exclusivamente para aquellos enfermos que, dada 
su situación particular,  la intervención quirúrgica suponga un riesgo para su 
vida.  
En el trabajo que nos ocupa,  el tratamiento  realizado  en las fracturas 
de cadera se ha diferenciado en dos técnicas. En el caso de fracturas 
extracapsulares en general, la técnica de elección realizada fue el enclavado 
endomedular de Ender y en el caso de fracturas intracapsulares se 
intervinieron mediante artroplastia parcial de Thompson. El tornillo deslizante 
de cadera no estaba aún considerado como la técnica de elección habitual 
para el tratamiento quirúrgico de las fracturas intertrocantéricas o 
extracapsulares en la época  que data el grupo “incendio”. Este hecho nos 
obliga a aceptar pérdidas, porque en la época de recogida de datos del  grupo 
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“proceso” la tendencia se encontraba en su etapa de cambio, y excluimos de 
dicho grupo como casos a los enfermos intervenidos con tornillo deslizante de 
cadera. La decisión de comparar las poblaciones pertenecientes a estas dos 
épocas  se realizó en un momento muy interesante pues todavía nos permite 
la comparación entre grupos al usarse las mismas técnicas quirúrgicas para 
ambos.  
 Otro aspecto importante a explicar en cuanto al abandono  del 
enclavado de Ender como técnica de elección para el tratamiento de las 
fracturas extracapsulares de cadera es que ésta técnica no fue desechada de 
forma paulatina y sustituida por el sistema de tornillo deslizante. La razón del 
cambio de implante se debió a una profunda reflexión llevada a cabo en 
nuestro Servicio basado en la bibliografía que se manejaba habitualmente y de 
forma consensuada, es decir, el cambio de implante se realizó en un momento 
puntual y a partir de entonces el enclavado de Ender se relegó a enfermos que 
por su precariedad precisaban una cirugía a mínimos55. En nuestras series 
fueron ciento diez los pacientes intervenidos mediante enclavado de Ender y 
setenta y cinco los que se intervinieron mediante artroplastia parcial de 
Thompson. Tras comparar la intervención realizada no podemos afirmar la  
existencia de  diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 
por lo que   la homogeneidad de nuestras poblaciones a estudio queda 
garantizada, no estando influenciada por la situación clínica del paciente.  
 Los objetivos del tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera en el 
anciano se ven influenciados por tres aspectos muy importantes.118 
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1. Aporte vascular a la cabeza femoral. El flujo vascular hacia la cabeza 
femoral mejora en el caso de realizar una reducción urgente de la fractura 
mejorando drásticamente la incidencia de necrosis de la cabeza femoral.  
2. Estado general del paciente. La mayoría de los pacientes pueden 
intervenirse en las primeras 24 horas si su  situación clínica lo permite. Sin 
embargo muchos de los pacientes ancianos con fracturas de cuello femoral 
presentan problemas médicos. Como el tratamiento de estos problemas reduce 
el riesgo de complicaciones opinamos que  debe ser instaurado 
inmediatamente; la demora  en corregir el estado general del paciente lleva a 
que el pronóstico sea peor tanto en la morbilidad como en la mortalidad24,126,142. 
La fijación precoz de la fractura influye positivamente en la disminución del 
dolor y del requerimiento de medicación que conlleva, además permite mejorar 
la situación ventilatoria del paciente permitiendo movilizarlo y sentarlo 
precozmente126. El retraso de la cirugía y con ello de la movilización del 
paciente conlleva un aumento en el riesgo de desarrollo de enfermedad 
tromboembólica, infecciones urinarias, úlceras de decúbito y atelectasias y en 
general de las complicaciones perioperatorias102. Por tanto consideramos que  
no debe permitirse una demora quirúrgica  superior al tiempo que sea preciso 
para estabilizar al paciente de cara a la cirugía y en todo caso este debe ser 
siempre que  sea posible inferior a 48 horas. 
3. Estado nutricional del paciente. La malnutrición que habitualmente  
presentan los pacientes ancianos se relaciona con una mayor morbi-
mortalidad. Nuestra opinión es que el enfermo debe ser evaluado y remontado 
en lo que a su situación nutricional se refiere (balance hidroelectrolítico...) en el 
plazo de 12-24 horas, para tratarlos dentro de este plazo.     
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5.8- NIVEL FUNCIONAL PREVIO A LA FRACTURA:   
 Considerando los dos grupos que constituyen nuestro trabajo en relación 
con la situación funcional, ciento sesenta y nueve pacientes de nuestro estudio 
(91,3%) deambulaban previamente a la cirugía. El 5% de los pacientes  lo 
hacían sin ningún tipo de ayuda, aunque el 65% precisaban de algún tipo de 
asistencia y el 8,7% se encontraban en situación de incapacidad para la 
deambulación. Estas cifras han demostrado no presentar diferencias 
significativas entre los dos grupos98. Tras la intervención quirúrgica, ciento 
veinticinco pacientes (67,5%) mantuvieron la misma situación inicial en cuanto 
a lo que la deambulación se refiere. Nuestra serie no difiere de otras publicadas 
al respecto. Pensamos de todos modos que la comparación es muy difícil, ya 
que cada autor de la bibliografía consultada clasifica el nivel funcional de forma 
diferente.17,103 
La situación clínica de los enfermos, antes de ser  sometidos a una 
intervención, ha sido valorada según la escala de la American Society of 
Anesthesiology (ASA). En éste caso encontramos un mayor consenso a la hora 
de su utilización por los diferentes autores, por lo que, a diferencia de lo que 
sucedía con la situación funcional expuesta en el párrafo anterior, la 
comparación cuenta con un sistema de valoración que es mucho mas utilizado 
entre la comunidad científica. En nuestro trabajo, encontramos cifras parecidas 
a las publicadas, lo que reflejan limitaciones funcionales en mayor o menor 
medida de forma global, pues en la comparación entre grupos tampoco 
podemos afirmar la existencia de  diferencias significativas. Sin embargo, 
nuestra investigación se amplia no sólo a la mortalidad, que suele ser el objeto 
de estudio principal de los trabajos publicado en la literatura científica, sino a 
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otros aspectos  más profundos en el campo de conocimiento de la fractura de 
cadera , pues si bien, y coincidiendo con otros autores142 no encontramos en 
nuestro trabajo la existencia de asociación estadística entre el retraso 
operatorio y  la aparición de complicaciones posquirúrgicas, hemos observado 
que en aquellos pacientes que parten de una peor situación de su estado 
general según la American Society of Anesthesiology (ASA) la morbilidad tardía 
es  mayor  que la morbilidad a corto plazo 
En el estudio de White y col136,  se describe una mortalidad al año 
similar a la población general entre los pacientes con fractura de cadera que 
presentaban bajo riesgo quirúrgico según la escala ASA. Esta afirmación 
corrobora la clara influencia de la comorbilidad en la mortalidad de estos 
pacientes. Es importante, por tanto, el especial cuidado de los pacientes con 
enfermedades asociadas y su adecuado control durante su hospitalización por 
equipos mixtos médico-quirúrgicos. 
 
5.9- COMORBILIDADES:        
                                                                                                         
El estado de salud previo de las poblaciones sometidas a estudio es un 
factor que va a determinar la evolución de una serie de eventos posibles tras 
una  fractura de cadera. En general se observa en otros estudios publicados 
que la cirugía se demoraba más porque los pacientes estaban en peores 
condiciones clínicas que aquellos que se operaban antes64. En nuestras dos 
poblaciones sometidas a estudio encontramos que el 68% de los pacientes no 
presentaron ningún tipo de comorbilidad asociada a la fractura de cadera. El 
22,7% presentó un episodio de comorbilidad. En un 8,6% de los pacientes 
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coexistieron dos y en el 0,5% restante fueron tres o más las comorbilidades 
que se sucedieron. Hemos encontrado la existencia de asociación estadística 
entre las poblaciones en estudio en lo que a la comorbilidad se refiere. Los 
pacientes en el grupo “proceso” padecían, antes de la cirugía,  mayor tasa de 
demencia, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca y además en este grupo 
era más frecuente la existencia de tratamiento con dicumarínicos. El porcentaje 
de las diferentes patologías asociadas en nuestro estudio es, en general, 
similar al encontrado por otros autores12,57,96,98. La aparición de estas 
diferencias significativas nos permite concluir que, en general el estado de 
salud de los pacientes del grupo “proceso” era peor, con las consecuencias que 
esto implica tanto como para una recuperación más precoz como un peor 
pronóstico a priori desde el punto de vista funcional.        
Este hecho, sin embargo, marca una diferencia fundamental con otros 
trabajos publicados, pues hemos conseguido realizar la intervención quirúrgica  
más precozmente en los pacientes del grupo “proceso”, aunque  presentasen 
un mayor número de comorbilidades asociadas, es decir, partían de un estado  
de salud previo más precario que en los del grupo “incendio”, los cuales partían 
de una situación clínica mejor. Opinamos que la clave para la consecución de 
éste objetivo, ha sido la presencia del internista en nuestro grupo de trabajo, el 
cual ha conseguido una mejor estabilización de los pacientes y así disminuir las 
complicaciones postquirúrgicas  tanto clínicas como las relacionadas  con el 
acto quirúrgico.   
Por las razones anteriormente expuestas  compartimos la opinión de 
Lyons y Zohman86,141 en que la clave del tratamiento de las fracturas de cadera 
en el anciano probablemente no este tanto en los días transcurridos entre 
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fractura y cirugía, sino que se espere lo suficiente como para conseguir una 
optima estabilización hidroelectrolítica y clínica de los pacientes. 
   
5.10- HÁBITOS TÓXICOS: 
 
Entre nuestros pacientes, los que reconocían tener o haber tenido 
hábitos tóxicos en lo que al alcohol se refiere eran exclusivamente varones. En 
cuanto al tabaco solo existió una mujer que lo consumía. Teniendo en cuenta 
la edad media de nuestra serie, esta paciente puede que  represente el 
comienzo de   las consecuencias de  la implantación progresiva de estos 
hábitos entre la población femenina.   
 
5.11- VALORES ANALÍTICOS: 
 
a.- HEMATOLOGÍA: 
En nuestros dos grupos las cifras medias de hemoglobina se situaban 
por debajo de los límites normales. Sin embargo estos niveles fueron 
determinados después de sufrir la fractura,  con la pérdida sanguínea local que 
conlleva el traumatismo. Esta observación  coincide con las cifras de otros  
trabajos publicados.12 
Las cifras medias de leucocitos se encontraban dentro de la normalidad 






La alteración bioquímica basal más frecuente fue el aumento de los 
niveles de urea, la cual refleja la deshidratación con la que ingresan estos 
enfermos desde el área de Urgencias, pues las curvas de creatinina, cuyos 
valores medios coinciden con otros trabajos publicados103, estaban alteradas 
en un porcentaje menor, no existiendo diferencias significativas entre ambos.  
 
5.12- APARICION DE COMPLICACIONES:  
  
En general, un 44,3% de los enfermos sufrió complicaciones de algún 
tipo. Varios autores encuentran una menor incidencia de las mismas: 17,46% 
de los pacientes111, o 16,75%98, pero en ambos casos se registran solamente 
algunos tipos de complicaciones. El porcentaje de infecciones de orina  
detectado en nuestras series es muy inferior en el grupo “incendio”, 
apareciendo en un 27%, que en otras series publicadas que asciende a un 
39%, pero esta cifra es aún mas reducida en el grupo “proceso” suponiendo 
sólo el 5%. 
El porcentaje de neumonías  en otras series es de un 4,5%, frente al 3% 
que registramos en el grupo “proceso”115. En nuestro país, González-Montalbo 
encuentra una media de complicaciones por paciente también mayor que la de 
nuestras series.47  
Creemos que al igual que en el apartado de comorbilidades, la estrecha 
cooperación entre traumatólogos e internistas puede haber influido en la menor 
aparición de complicaciones, debido al control de la patología previa de los 
pacientes. 
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La incidencia de cuadros confusionales o demencia también presenta 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. La mayoría de 
estos casos son secundarios a la presencia de otras complicaciones tales 
como anemia severa, infecciones de diferente origen, insuficiencia respiratoria 
o cardiaca, alteraciones electrolíticas...etc. No obstante es difícil establecer 
comparaciones entre estos datos, pues nosotros hemos catalogado como 
cuadro confusional aquel que se autolimita con o sin medicación y en el que no 
se encuentra causa médica aparente. 
 Pensamos que el tratamiento farmacológico preventivo, así como evitar 
en la medida de lo posible administrar  los tratamientos sedantes habituales 
que se administran en nuestros pacientes pueden influir en la reducción de la 
aparición de estos cuadros confusionales.88,98 
En relación con el acto quirúrgico en sentido estricto, cuarenta pacientes 
(22,7%) sufrieron complicaciones. Estas complicaciones posquirúrgicas 
precisaron una  reintervención en un 18,4 %  de los enfermos, siendo más 
frecuentes en el grupo “incendio”. Sin embargo, en ninguno de los periodos 
evolutivos estudiados, inmediato, precoz y tardío,  podemos  afirmar que 
existan diferencias significativas entre ambos grupos. Dichas reintervenciones 
fueron más frecuentes en pacientes con fracturas extracapsulares tratadas 
mediante osteosíntesis que en aquellos que fueron protetizados. Estas cifras se 
corresponden con las que publica la literatura al respecto.86 
La ulcera de decúbito aparece como resultado del sufrimiento cutáneo 
en las zonas sometidas a presión de forma continuada, este hecho favorece la 
aparición de isquemia y necrosis1. Es lógico pensar que la demora en la cirugía  
se relaciona en función directa con el desarrollo de las mismas. 
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La aparición de  úlceras por decúbito son comunes tras fractura de 
cadera con unas  tasas de incidencia 10% - 40% dependiendo de las series 
consultadas. En dichas series, el retraso en la cirugía se asociaba a un 
incremento del riesgo de úlceras por decúbito (OR: 2,2 (1,6 – 3,1) 3,16,17.   
Pensamos, al igual que otros autores, que la malnutrición proteica sobre 
todo, pero también la calórica, predisponen al desarrollo de escaras. Sería 
prioritario, pues, vigilar estrechamente el estado nutricional de los pacientes 
con fractura de cadera, introduciendo soportes alimentarios en aquellos 
enfermos con alto riesgo de malnutrición, tanto para intentar evitar la aparición 
de escaras, como para favorecer su curación.4,25,127,129 
En nuestro estudio podemos confirmar la existencia de  diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos en lo que  a la presencia de 
ulceras se refiere, con un marcado descenso en la aparición de úlceras de 
decúbito en el grupo “proceso” respecto al grupo “incendio”. Estas diferencias 
aparecen tanto en la presencia de úlceras previas a la cirugía como en las que 
aparecen con  posterioridad a la intervención quirúrgica, ya sean en el periodo 
postoperatorio precoz como tardío. Así mismo los pacientes que las desarrollan 
presentan un riesgo más elevado de comorbilidades asociadas del tipo de 
infección nosocomial y hospitalización prolongada. 
 En nuestras dos series podemos confirmar la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas entre la aparición de fiebre tras el acto 
quirúrgico, siendo esta complicación mayor en los enfermos que componen el 
grupo “incendio”. 
  Tras una fractura de cadera se estima que la incidencia de infección 
urinaria es del 23% al 25%. 
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Así mismo podemos afirmar que existe asociación estadística entre el 
grupo de pertenencia al estudio y la aparición infección urinaria. Esto sucede 
tanto en el periodo del postoperatorio precoz, donde se pasó de  dieciocho 
casos (17%) en el grupo “incendio” a sólo cuatro casos (5,1%) en el “proceso”, 
como al tardío, donde en el grupo “incendio” la frecuencia  de aparición de 
dichas infecciones fue de nueve enfermos, lo que supone el 8,5% pacientes 
afectados  y  es mayor que en el grupo “proceso”, en el que sólo existe un 
paciente con infección  urinaria (1,3%). Respecto a la comorbilidad asociada al 
uso y mantenimiento del sondaje vesical, es muy poca la literatura publicada  
en este tipo de pacientes.  En nuestras  dos series estudiadas, los enfermos del 
grupo “incendio” presentaron esta complicación de una manera 
estadísticamente significativa con una mayor frecuencia que en el grupo 
“proceso”.  
Hemos encontrado también que la demora quirúrgica influye de manera 
significativa en la aparición de neumonías posquirúrgicas entre grupos. Ya que 
el retraso de la intervención condiciona un encamamiento prolongado y 
aumenta el riesgo de aspiraciones por parte de los enfermos. Aparece una 
mayor incidencia de neumonías en los pacientes del grupo “incendio” que en 
los del grupo  “proceso”.  
Tras la cirugía de fracturas de cadera en el anciano existe un riesgo 
incrementado de enfermedad tromboembólica  (incidencia de 27% para 
trombosis venosa profunda proximal).   
Esta situación es debida, entre otros factores, a la necesidad de un 
encamamiento absoluto de manera prolongada y a la  inmovilización a la que 
se somete el paciente. 
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En las series revisadas, la tasa de incidencia de aparición de 
enfermedad tromboembólica osciló entre el 1,4 % y el  7,5 % de los pacientes 
ancianos con fracturas de cadera en los 3 primeros meses. En treinta y dos 
estudios  realizados (3614 pacientes) se ha demostrado que la profilaxis 
reducía la incidencia de trombosis venosa profunda  y tromboembolismo 
pulmonar17,74. 
Se ha demostrado fehacientemente que el uso de cualquier heparina, 
fraccionadas o no fraccionadas, como profilaxis de enfermedad 
tromboembolica  contra la práctica de  no realizar ninguna actuación al 
respecto reduce significativamente el riesgo de trombosis venosa profunda.  
Existen trece estudios que incluyen en total a  mil ciento noventa y 
nueve  pacientes, en los que se demuestra que el riesgo relativo para la 
aparición de enfermedad tromboembólica es de 0,60 si no se realiza profilaxis 
al respecto. El Seventh American College of Chest Physicians Conference 
recomienda el uso rutinario de cualquier heparina como profilaxis de 
enfermedad tromboembólica  al menos durante 10 días y si se prevé que la 
cirugía se demore, se recomienda el tratamiento con cualquier tipo de heparina 
desde el ingreso hasta la intervención quirúrgica. 
De la misma manera a la apuntada por la literatura revisada en nuestros  
dos grupos  estudiados  aparecen diferencias  significativas estadísticamente 
en cuanto al riesgo de padecer enfermedad tromboembólica presentando el 
grupo “incendio” diez casos  que representan el 9,4% y consiguiendo que, tras 
la cirugía precoz,  esta cifra se reduzca hasta el 1,3% en el grupo “proceso”. 
La incidencia de insuficiencia cardiaca en el postoperatorio inmediato es 
significativamente mayor en el grupo “proceso” que en el grupo “incendio”. Este 
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hecho se debe con toda probabilidad a que los enfermos del grupo “proceso” 
partían con más tasas de insuficiencia cardiaca previas a la cirugía. Sin 
embargo  hemos encontrado que estas  diferencias  acaban igualándose  y 
convirtiéndose en no significativas, lo que supone un empeoramiento de las 
cifras de insuficiencia cardiaca tardíamente en los enfermos que sufren algún 
retraso en la cirugía.  
Posiblemente esto sea debido a que en esta fase de la historia natural 
de la enfermedad, el enfermo  no ha podido dejar su condición  de 
encamamiento y/o de inmovilidad. Pensamos que es posible que los resultados  
respecto a esta variable se vean influenciados por un tamaño muestral 
insuficiente pudiendo obtener conclusiones más rigurosas  si se aumentara la 
muestra de nuestra población  a estudio. 
La presencia de hemorragia digestiva postquirúrgica puede relacionarse 
con la aparición de lesiones agudas de la mucosa gástrica, como consecuencia 
del stress postquirúrgico sobre un paciente anciano y por causa 
medicamentosa durante el periodo postoperatorio precoz. Las diferencias  son, 
en este caso, estadísticamente significativas presentando una mayor aparición 
de las mismas en los enfermos del grupo “incendio”. Todos los pacientes 
incluidos en nuestro estudio fueron tratados de manera profiláctica con un 
protector gástrico. Los inhibidores de la bomba de protones son los utilizados 
habitualmente.  
  
No encontramos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
la aparición de anemia durante el postoperatorio inmediato entre los dos 
grupos. Esta diferencia, sin embargo, se convierte en significativa para el 
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periodo postoperatorio tardío en el grupo “incendio”. La etiología es 
seguramente multifactorial y además de la anemia postquirúrgica per se, se 
sumen los diferentes patrones inflamatorios crónicos que son frecuentes en la 
población anciana así como la  anemia ferropénica que habitualmente 
presentan estos grupos de edad.85 
5.13- MORTALIDAD HOSPITALARIA: 
                                                                                                                                                   
En la mayoría de las series publicadas, la mortalidad durante la etapa 
del ingreso oscila entre el 4,76% y el 16,9%14,67,98,111, Estas  cifras están muy 
influenciadas por la estancia media de los pacientes. En nuestro país es 
también variable, con cifras que van desde un 4,2%47 hasta el 8%  según las 
series consultadas74. Por ello consideramos nuestro resultado, 5,9% de 
mortalidad precoz como  bastante aceptable coincidiendo con otros 
estudios.126,142  
En el trabajo de Grimes aparecen diferencias significativas en lo que a 
mortalidad en los primeros treinta días se refiere, siendo ésta mayor en 
aquellos enfermos en los que la cirugía se retrasa. Este autor diferencia entre 
un grupo con retraso y otro sin él y además considera la existencia intragrupo 
de otras patologías asociadas50. Entre nuestros dos grupos de trabajo, sin 
embargo, no podemos decir que existan diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a la mortalidad precoz. En nuestro trabajo,  la 
mortalidad encontrada en el periodo que ocupa desde los tres meses hasta el 
primer año postquirúrgico es del 20,4%. No disponemos de la evidencia 
suficiente como para poder afirmar que existan diferencias significativas entre 
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grupos respecto a la mortalidad de este periodo. Las publicaciones consultadas 
presentan unas cifras que oscilan entre el  20-30 % de mortalidad en el mismo 
periodo, sin existir evidencias significativas de la mejora  de estas cifras  de 
mortalidad con el tratamiento quirúrgico precoz.17,119 Si bien existen otros 
estudios que sugieren que la cirugía precoz disminuye las cifras de mortalidad  
al año en un 25%, 64,103,112,142, no pueden ser corroborados por nuestra parte. 
5.14-DESTINO AL ALTA:         
  
Sólo el  8,7 % de nuestros pacientes fueron institucionalizados tras el 
alta hospitalaria, no pudiendo afirmar que existan diferencias estadísticas 
significativas entre ambos grupos en cada periodo. Otras series procedentes de 
nuestro país reflejan unas cifras diferentes: 23,9% de altas a residencia a raíz 
de la fractura 105, 30% de altas a residencias,  18% de envíos a centros de 
crónicos. 5,20,130,133 
En nuestra serie, la familia, bien teniendo al paciente con ellos o bien 
apoyándoles en su domicilio, soporta la carga de su evolución en la gran 
mayoría de casos. Estas diferencias pueden ser debidas a que incluso dentro 
de nuestro país la mentalidad respecto a la función protectora de la familia 
respecto a sus mayores  es variable según las regiones. Siendo en estos 
aspectos Andalucía se comporta una región más tradicionalista. 
Al producirse el  alta, encontramos que la gran mayoría de los enfermos 
era capaz de dar al menos, pasos asistidos  con un andador. De ellos  ciento 
veinticinco enfermos (67,5%) lo hacían sin ningún tipo de asistencia. En la 
bibliografía consultada hay pocos estudios que registren este dato, pues suelen 
centrarse más en la evolución funcional al año. El encamamiento se da en 
 90 
aquellos pacientes que presentaban un índice de Barthel menor de cuarenta y 
cinco puntos, es decir, tienen una dependencia prácticamente absoluta para las 
actividades de la vida cotidiana. El porcentaje de pacientes encamados tras el 
alta en nuestro estudio es del 18% entre los dos grupos, oscilando en las series 
españolas entre un 28,1%, y un 44,3%.105 En nuestra serie, los enfermos 
con mayor edad (sin influencia del sexo) o con demencia previa mantenían más 
el encamamiento al producirse el alta, lo que coincide con lo publicado por 
otros autores5,105. Este dato era en cierta forma previsible, pues las personas 
con demencia no colaboran adecuadamente en los programas de rehabilitación 
y han perdido en mayor o menor medida la capacidad de aprender nuevas 
habilidades como son la marcha con andador o bastones. Una interpretación 
similar merece el hallazgo, también constatado por otros autores5, de que los 
pacientes que sufren cuadros confusionales durante su hospitalización se van 
de alta encamados con mayor frecuencia, pues este deterioro cognitivo retrasa, 
aunque sea transitoriamente en algunos casos, la necesaria colaboración del 
paciente para levantarse y caminar empeorando  drásticamente el índice de 
Barthel. Tras realizar el estudio de regresión logística múltiple comprobamos 
que a igualdad en el resto de las variables, el riesgo de dependencia es 25,88 
veces superior en un sujeto que deambule con ayuda frente a otro sujeto que 
deambule sin ayuda; en la población dicho riesgo oscila entre 3,79-176,56 con 
una seguridad del 95%.(OR = 25,88; IC95%= 3,79-176,56) 
Se ha descrito que,  el hecho de  someter a un paciente anciano a 
determinadas situaciones  tales como una intervención quirúrgica hacen 
aflorar clínicamente cuadros de demencia que se  han mantenido  ocultos en 
estos pacientes.  
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5.15- FUNCIONALIDAD POSTQUIRÚRGICA:  
Entre nuestras series en estudio no podemos afirmar que existan  
diferencias estadísticamente significativas  entre los dos  grupos en estudio, 
por lo que deducimos que la funcionalidad per se no se modifica por la 
precocidad o no del tratamiento. En este aspecto quizá sea importante 
considerar  que actualmente puedan existir diferencias respecto a la 
interpretación de esta variable. Al utilizar implantes más estables y modernos 
que  han sustituido al enclavado de Ender por el tornillo deslizante como 
técnica de elección para el tratamiento de fracturas pertrocantéreas de 
cadera. Pensamos que puede  conseguirse  una deambulación precoz e 
incluso inmediata bastante   mayor.    
También podemos encontrar en este aspecto diferencias respecto a la  
funcionalidad dependiendo del destino final de nuestros enfermos. En 
nuestro trabajo, la mayoría de los pacientes volvieron a su domicilio tras la 
cirugía y éste es, en la actualidad, un dato que posiblemente  esté sujeto a 
cambios. Es difícil comparar la tasa de altas dadas al  domicilio del paciente.    
En cuanto a los autores anglosajones se refiere , debido a las 
diferencias en los sistemas sanitarios y sociales, describen que las tasas de 
institucionalización tras la fractura son mucho mayores que las registradas en 
nuestro trabajo y , en general, en nuestro entorno 5,20,28,,29,35,134. A causa de 
este porcentaje tan pequeño de enfermos no podemos realizar un análisis 
estadístico que nos  permita extraer conclusiones. Precisando para alcanzar 





























1.- Los pacientes con fractura de cadera de nuestro entorno son, en su 
mayoría ancianos, con una considerable comorbilidad. Cerca de la mitad 
sufrieron alguna complicación intrahospitalaria. 
2- El tratamiento quirúrgico precoz disminuyó las complicaciones 
médicas derivadas de la fractura de cadera en los pacientes de nuestro estudio 
y , en general , mejora la calidad de vida de dichos pacientes.  
3- En nuestros enfermos realizar  la intervención precozmente disminuyó 
específicamente la aparición de  úlceras de decúbito, infecciones de orina, 
neumonías y la aparición de fenómenos tromboembólicas. 
4- El tratamiento quirúrgico precoz no influye sobre la mortalidad de los 
pacientes intervenidos por fractura de cadera incluidos en nuestro trabajo.  
5- Debe procurarse la reducción de la demora quirúrgica al tiempo 
mínimo que sea preciso para estabilizar al paciente de cara a la cirugía y en 
todo caso  debe ser si es posible inferior a 48 horas. 
6- El tratamiento quirúrgico precoz disminuyó la estancia media de 
nuestros pacientes  intervenidos por fractura de cadera. 
7- Ha sido fundamental la colaboración del especialista en Medicina 
Interna o Geriatría con los traumatólogos para ofrecer una asistencia integrada 
al paciente con fractura de cadera. 
8.- El retraso en la cirugía, una mayor edad, la deambulación con ayuda 
y el tipo de fractura que padecieron, predispuso a nuestros pacientes a una 
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